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RESUMEN. 
Antecedentes: Las Universidades trabajan en generar un recurso humano 
que satisfaga las necesidades de la población1. Actualmente existen pocos 
estudios que caractericen la atención odontológica de pregrado otorgada por las 
clínicas odontológicas de las Universidades Nacionales. Algunos antecedentes 
bibliográficos4 muestran que el mayor porcentaje de pacientes atendidos se 
ubican en el rango de 41 a 60 años, con mayor prevalencia del sexo femenino 
(63%), donde el 93,5% de los casos corresponde a atención de  pacientes 
nuevos, con mayor demanda por motivos, tales como  la perdida de piezas 
dentarias y caries. Dada la infraestructura y la atención integral que ofrece la 
Universidad Andrés Bello (UNAB), es importante caracterizar su atención. 
Justificación: Caracterizar la atención odontológica de pregrado, se 
fundamenta en la necesidad de programar acciones según demanda 
poblacional, con evaluación de la capacidad de oferta en relación a horas 
clínicas y personal especializado, mejorando cobertura y calidad de atención. 
Objetivo: Caracterizar la atención odontológica en adultos atendidos en la 
clínica odontológica de la UNAB, Concepción, año 2014 y 2015. 
Material y métodos: Estudio observacional de prevalencia, con abordaje 
cuantitativo y analítico, en pacientes atendidos en  la clínica odontológica de 
pregrado de la UNAB, Concepción, año 2014 y 2015. La muestra correspondió 
a 108 fichas clínicas, equivalentes a igual número de pacientes. Los datos 
analizados correspondieron a datos demográficos y de atención según área 
odontológica, los cuales fueron procesados en Software SPSS versión 23 y 
analizados mediante técnicas de estadística descriptiva e inferencial con uso de 
pruebas paramétricas y no paramétricas, como prueba chi-cuadrado, test t de 
Student y regresión lineal. 
Resultados: El promedio de edad de los pacientes fue de 46 años, con un 
65,7% de consultantes del sexo femenino, cuyo motivo de consulta fue 
funcional o estético. En rehabilitación oral , el perfil de atención muestra que de 
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los  pacientes atendidos el promedio de ellos tenía 7,6 piezas ausentes y 2,0 
piezas con caries en el área maxilar, 5,77 piezas perdidas y 2,02 caries en el 
área mandibular respectivamente, siendo los principales tratamiento composites 
con un promedio de 5,36 por persona y las prótesis fijas unitarias, con 1,01 
piezas por persona. En periodoncia el perfil de atención muestra que el 
promedio de los índices O´leary y gingival fue de 61,05 ± 29,32% y 1,29 
respectivamente. El 68% de los hombres fumaba, y el principal diagnóstico fue 
periodontitis crónica. En endodoncia el principal diagnóstico fue pulpitis 
irreversible (28,3%), y el principal tratamiento la biopulpectomía (66,0%). 
Importante destacar que del total de pacientes atendidos el 74,1% poseía alta 
integral finalizando tratamiento, 7,4% parcial, y 18,5% alta disciplinaria o 
abandono de tratamiento. 
Conclusión: Los pacientes que más se atendieron son de sexo femenino, 
con un promedio de 46 años de edad, el principal motivo de consulta fue el área 
de rehabilitación, y la mayor demanda de atención fue en rehabilitación oral. La 
mayor cantidad de altas fueron integrales, pero existe una gran cantidad de 
altas disciplinarias o abandonos de tratamiento, lo que hace fundamental buscar 
el motivo de esto. 
Palabras clave: Diagnósticos odontológicos, Tratamiento odontológicos. 
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ABSTRACT. 
Background: Universities work on creating human resources that 
satisfies the needs of the population. Nowadays there are a few studies 
that characterize undergraduate dental care provided by Dental Clinics of 
National Universities. Some bibliographic record shows that the highest 
percentage of treated patients are located in the range of 41 to 60 years, 
with higher prevalence of female gender (63%), where 93.5% of cases 
corresponds to attention to new patients with needs such as tooth loss and 
caries. Given the infrastructure and comprehensive care offered by 
Universidad Andrés Bello (UNAB), it is important to characterize their 
attention. 
Justification: Characterize undergraduate dental care, is based on the 
need to program actions according to needs of population with assessment 
in supply capacity in relation to clinical hours and specialized personnel, 
improving coverage and quality of care. 
Objetive: Characterize dental care in adults treated at the dental clinic, 
UNAB, Concepción, years 2014 – 2015. 
Material and methods: Observational study of prevalence, with 
quantitative and analytical approach, in patients treated at the 
undergraduate dental clinic, UNAB, Concepción, year 2014 and 2015. The 
sample corresponded to 108 medical records, equivalent to an equal 
number of patients. Analyzed data correspond to demographic data base 
and attention data base according to dental area wich was processed in 
SPSS software version 23, and analyzed using descriptive statistical 
techniques and inferential, with the use of parametric and non-parametric 
tests, such as Chi-Square test, T-Student test and lineal regression. 
Result: The average age of the patients was 46 years, with 65.7% of 
female consultants, whose motive for consulting was aesthetics or function. 
In oral rehabilitation, the attention profile shows that of the patiens attended 
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the average of them had 7.63 missing tooth and 2.03 tooth with caries in 
the maxilla, and 5.77 teeth lost and 2.02 caries in mandible respectively, 
while the main treatments were composites with an average of 5,36 per 
person, and unitary fixed prostheses, with 1.01. In periodontia the attention 
profile shows that the average of O´leary and the gingival index was 61.05 
± 29.32% and 1.29 respectively. 68% of men smoke, and the main 
diagnosis was chronic periodontitis. In endodontics the main diagnosis was 
irreversible pulpitis (28.3%), and the main treatment was biopulpectomy 
(66.0%). It is important to emphasize that 74.1% of the total number of 
patients had integral discharge, and ended treatment, 7.4% partial, and 
18.5% disciplinary or abandon. 
Conclusion: The most attended patients were female, with an average 
age of 46 years old, the main reason for consulting was the rehabilitation 
area, and the major demand was attended in oral rehabilitation. The most 
discharges were integral, but there are a lot of disciplinary discharges or 
treatment dropouts, which make it fundamental to look for the reason of 
this. 
Keywords: Dental diagnoses, dental treatments. 
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1. INTRODUCCIÓN. 
1.1. Antecedentes.  
Las universidades trabajan en generar un recurso humano que satisfaga las 
necesidades de la población, intentando formar profesionales de calidad, con 
formación ética humanista, para la realización de distintas acciones tanto en 
individuos, como en la comunidad1. Es así como las clínicas odontológicas de 
las universidades otorgan atención integral, caracterizada por una 
infraestructura de calidad, y por ofrecer servicios accesibles para todos los 
usuarios, como lo hace la Universidad Andrés Bello (UNAB), quien posee tres 
clínicas odontológicas, en Santiago, Viña del Mar y Concepción, las cuales 
cuentan con clínicas dentales implementadas con todo el equipo necesario para 
la atención de pacientes2. Cuenta también en todas sus sedes con las 
especialidades de cirugía maxilofacial, endodoncia, implantología, 
odontopediatría, ortodoncia, periodoncia, radiología y rehabilitación oral3. 
En la ciudad de Concepción, desde el año 2012, los alumnos de odontología 
de la UNAB cuentan con las dependencias necesarias para realizar actividades 
clínicas2. Dispone con clínica de urgencia, servicio de radiología, pabellones 
quirúrgicos, central de esterilización, recepción, sala de espera, laboratorio, 
entre otras dependencias, lo que permite la atención de pacientes en un 
ambiente que cumple con todas las normativas y protocolos vigentes2.  
Dada esta infraestructura y los servicios que ofrecen las universidades, es 
importante caracterizar su atención. Actualmente existen pocos estudios que 
caractericen la atención odontológica otorgada por las clínicas de Odontología 
en las universidades. En Colombia, Ordoñez D., y Sinisterra G.4, caracterizaron 
la atención en la clínica odontológica de la Universidad del Valle; donde el 
mayor porcentaje de pacientes atendidos se ubicaba en el rango de 41 a 60 
años, con mayor prevalencia del sexo femenino (63%); siendo pacientes 
nuevos el 93,5% de los casos, y siendo la mayor razón de demanda la pérdida 
de piezas dentarias y caries. En Chile, en el año 2015, Juárez M. 5 realizó una 
investigación que caracterizó a los pacientes que solicitaban atención en la 
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especialidad de periodoncia, cuyos resultados revelaron que de un total de 110 
pacientes, 68,18% eran mujeres y el 31,82% hombres, cuyo promedio de edad 
fue de 41 años, observándose también que la tasa de diabetes mellitus (DM) 
tipo 2 fue de un 4% en mujeres y 31% en hombres, uno de los resultados con 
diferencias más significativas entre sexo. 
La escasa información disponible en las universidades nacionales sobre la 
atención odontológica, hace necesario caracterizar dicha atención. 
 
1.2. Justificación 
En el área asistencial, el caracterizar a la atención odontológica de la UNAB, 
se fundamenta en la necesidad de crear programas para mejorar la oferta, la 
distribución de horas clínicas y de personal especializado. 
En el área administrativa, la caracterización de la atención odontológica de 
la UNAB se fundamenta en la posibilidad de mejorar la gestión de recursos y de 
tiempo. 
En el área disciplinaria y docente, caracterizar a la atención odontológica de 
la UNAB se fundamenta en la necesidad de establecer las áreas de mayor 
demanda poblacional, mejorando cobertura y calidad de atención. 
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2. FORMULACIÓN DEL PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN. 
¿Cuál es la caracterización demográfica y de atención odontológica de la  
población adulta que consulta en la clínica de pregrado de la Universidad 
Andrés Bello, sede Concepción, año 2014 y 2015?   
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3. MARCO TEÓRICO. 
Esta investigación se fundamenta en los siguientes pilares teóricos: 
a. Diagnósticos Odontológicos. 
b. Tratamientos Odontológicos. 
 
3.1. Diagnósticos Odontológicos. 
3.1.1. Endodoncia. 
La endodoncia, como conjunto de conocimientos metódicamente 
formados y ordenados, constituye una ciencia, integrada en el conjunto de las 
ciencias de la salud. Su objetivo es el estudio de la estructura, la morfología, la 
fisiología y la patología de la pulpa dental y de los tejidos perirradiculares. En su 
ámbito integra a las ciencias básicas y clínicas que se ocupan de la biología de 
la pulpa, así como la etiopatogenia, el diagnóstico, la prevención y el 
tratamiento de las enfermedades y lesiones de la misma y de los tejidos 
perirradiculares asociados6.  
Mendiburu C, Medina S. y Peraza H.7 realizaron un estudio sobre adultos 
mayores en la Universidad Autónoma de Yucatán, estableciendo que del total 
de pacientes evaluados, el 41,67% exhibió patologías pulpares y el 58,33% 
patologías periapicales. 
3.1.1.1. Diagnósticos pulpares. 
La pulpa es un tejido conjuntivo especializado laxo, de consistencia 
gelatinosa, ubicada en una cavidad de paredes rígidas correspondiente a la  
dentina8. Este tejido responde a cualquier agresión, principalmente bacteriana9, 
por medio de una respuesta inflamatoria, lo cual es especial en la pulpa debido 
a las paredes mineralizadas que la rodean y por tener irrigación sanguínea 
terminal8,9. Por otro lado está profusamente inervado por fibras nociceptivas 
(dolor)8. 
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Es importante considerar que el tejido pulpar no experimenta una 
extinción o muerte repentina, sino que va sucumbiendo paulatinamente8. En 
función de la intensidad y duración de los irritantes y de la resistencia del 
huésped, la patología pulpar puede variar desde una inflamación temporal o 
pulpitis reversible, hasta una inflamación grave y progresiva, o pulpitis 
irreversible, que evolucionará hacia la necrosis10,11. 
3.1.1.1.1. Pulpitis reversible 
La pulpitis reversible es la inflamación de la pulpa con capacidad 
reparativa10,12. También se define como el diagnóstico clínico basado en 
hallazgos objetivos y subjetivos, indicando que la inflamación puede resolverse 
y la pulpa puede regresar a la normalidad11. 
Mendiburu C, Medina S. y Peraza H.7 establecieron que la prevalencia de 
pulpitis reversible en adultos mayores fue de 22,22%. Por otro lado, Quiñonez 
D.13, al estudiar a población adulta en general, estableció que la pulpitis 
reversible se encontraba en el 45,7%, siendo el grupo de edades que más la 
padeció de 22 a 29 años. 
3.1.1.1.2. Pulpitis irreversible 
La pulpitis irreversible es la inflamación de la pulpa sin capacidad de 
recuperación, a pesar de que cesen los estímulos externos que han provocado 
el estado inflamatorio10,12. Generalmente son debidas a pulpitis reversible no 
tratadas12. Existen 2 formas clínicas en función de la presencia o ausencia de 
sintomatología: sintomáticas y asintomáticas10,12. 
Las mayorías de las pulpitis irreversibles se desarrollan de forma 
asintomática. Lo que sucede con frecuencia es que el paciente acude a la 
consulta cuando se inician los síntomas, es decir, cuando se agudiza el proceso 
inflamatorio pulpar crónico10.  
La pulpitis irreversible sintomática es la respuesta inflamatoria aguda de 
la pulpa frente a la persistencia, crecimiento y progresión de las bacterias en la 
16 
 
cavidad pulpar10, en donde la pulpa es incapaz de cicatrizar11. Existen 2 formas 
clínicas: de predominio seroso, con o sin afección periapical, y de predominio 
purulento10. En las formas serosas prevalece el exudado inflamatorio mientras 
que en las formas purulentas hay aumento de pus, debido a los leucocitos que 
han llegado a resolver la inflamación12. 
La pulpitis irreversible asintomática, por otro lado, es la inflamación de la 
pulpa sin capacidad de recuperación y con ausencia de sintomatología aguda10, 
11, 12, sin embargo, el proceso inflamatorio puede avanzar hasta la necrosis11. 
Suele ser consecuencia de una pulpitis irreversible no tratada que en su fase 
aguda ha cedido, o bien de que los agentes irritantes externos obedecen a 
estímulos leves o moderados, pero mantenidos en el tiempo, y a que los 
elementos celulares defensivos pulpares son capaces de neutralizar la agresión 
bacteriana, por lo que siempre ha permanecido asintomática10,12. En ocasiones 
se abre un drenaje hacia el exterior por una comunicación entre la cavidad 
pulpar y la lesión cariosa, produciéndose un drenaje espontaneo del exudado 
seroso, y evitando así la formación de edema intrapulpar12. 
Vázquez A., Mora C., Palenque A., Sexto N. y Cueto M.14 realizaron un 
estudio cuyo objetivo era caracterizar a los pacientes portadores de  afecciones 
pulpares inflamatorias, resultando ser la más frecuente la pulpitis irreversible 
con un 56,7%, en un grupo de edad que oscilaba entre los 35 y 59 años 
(54,9%). Por otro lado, Mendiburu C, Medina S. y Peraza H.7, en su estudio 
realizado sobre adultos mayores, obtuvieron por resultado que el mayor 
porcentaje de patologías pulpares presentes correspondían a pulpitis 
irreversible (57,78%). 
3.1.1.1.3 Necrosis pulpar 
La necrosis pulpar es la descomposición, séptica o no, del tejido 
conjuntivo pulpar, que cursa con la destrucción del sistema microvascular y 
linfático, de las células, y en última instancia, de fibras nerviosas8,10,12. 
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Consiste en el cese de los procesos metabólicos de la pulpa. La pulpitis 
irreversible conduce a la necrosis de la pulpa de forma progresiva, más lenta a 
medida que es mayor el drenaje espontáneo del exudado, menor sea la 
virulencia microbiana y que el huésped tenga buena capacidad reactiva; avanza 
hacia la pulpa en sentido centrípeto y desde la corona hacia el ápice. En dientes 
multirradiculares pueden existir raíces con la pulpa necrosada y otras con la 
pulpa vital e inflamada10. Generalmente las piezas con pulpa necrosadas no 
presentan dolor8-11, pero un interrogatorio profundo nos llevará a que el paciente 
relate un proceso doloroso compatible con estadios anteriores8. 
Gaviria A., Quintero M., et al.15, determinaron la prevalencia de lesiones 
pulpares sobre un grupo de pacientes de la Universidad del Valle, Colombia,  
hallando que del total, un 14,2% presentó necrosis pulpar, resultado muy similar 
al encontrado por Quiñonez D.13, quien al estudiar a una población adulta, 
estableció que solo el 14,29% de los pacientes presentó necrosis pulpar, sin 
embargo, este fue el diagnóstico más prevalente dentro de los procesos 
distróficos pulpares. 
3.1.1.2. Diagnósticos periapicales. 
La inflamación periapical de origen pulpar se debe a la llegada de toxinas 
bacterianas, e incluso bacterias, al periodonto apical por el orificio apical10,16,17. 
Lo mismo puede suceder en otras zonas del periodonto, por un conducto 
lateral, y en la zona de bifurcación radicular, mediante comunicaciones 
frecuentes entre el suelo de la cámara pulpar y el periodonto. De forma similar a 
lo que acontece en la inflamación pulpar, con frecuencia no existe correlación 
directa entre la semiología clínica y los hallazgos histológicos. Por lo general la 
periodontitis apical es asintomática, y cuando los síntomas aparecen, se debe a 
una exacerbación de una inflamación crónica10. En dientes sin tratamiento, la 
periodontitis apical representa una respuesta defensiva a una infección primaria 
en la pulpa necrótica17. Esta enfermedad también puede desarrollarse por 
infección secundaria a procedimientos endodonticos17. 
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Vias de diseminación infecciosa desde la pulpa. - Bergenholtz G, Horsted-Bindslev P, Reit C. Endodoncia. 
Segunda edición, 2011. Cap. 7, Periodontitis apical. p. 113-126. 
3.1.1.2.1. Periodontitis apical sintomática  
Puede desarrollarse como consecuencia directa del deterioro e infección 
de la pulpa dentro de una región periapical previamente sana. Refleja la 
respuesta a la exposición inicial del periodonto periapical a las bacterias o sus 
productos que surgen del conducto radicular infectado. Puede surgir como 
resultado de un balance incorrecto entre las defensas del hospedero y la 
infección bacteriana en una lesión preexistente17. 
 La periodontitis apical sintomática puede aparecer también en un diente 
con periodontitis apical asintomática previa. Esto puede reflejar ya sea un 
cambio natural en el equilibrio previamente establecido entre las bacterias y el 
hospedero u ocurrir en respuesta al tratamiento endodóntico (exacerbación 
endodóntica) 17. 
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Aumento de volumen provocado por periodontitis apical asintomática. - Bergenholtz G, Horsted-Bindslev 
P, Reit C. Endodoncia. Segunda edición, 2011. Cap. 7, Periodontitis apical. p. 113-126. 
 Mendiburu C, Medina S. y Peraza H7. establecieron que la prevalencia de 
periodontitis apical sintomática sobre adultos mayores en la Universidad de 
Yucatan, fue de un 42,85%, el más prevalente de dicha investigación. Por el 
contrario, Gaviria A., Quintero M., et al.15, indicaron que la periodontitis aguda o 
sintomática, se presentó solo en el 1% de los casos. 
3.1.1.2.2. Periodontitis apical asintomática 
La resorción ósea es la característica más sobresaliente de la 
periodontitis apical y es un efecto colateral inevitable del proceso de 
defensa11,17. La pérdida ósea que aparece en las radiografías sirve como el 
mejor indicador clínico para determinar la presencia de periodontitis apical, ya 
que muchas de estas lesiones son silenciosas y prevalecen sin causar síntomas 
clínicos. Se referirá a tales lesiones en el contexto de periodontitis apical 
asintomática17. 
La periodontitis apical asintomática es un proceso periapical inflamatorio 
de larga evolución, con resorción ósea periapical radiológicamente visible pero 
sin síntomas ni signos clínicos11,17. La designación de este término diagnóstico 
debe hacerse solo en asociación con un diente con pulpa no vital. Es necesario 
reconocer que la pulpitis progresiva, por ejemplo, en respuesta a la exposición a 
caries, puede también manifestarse radiográficamente como perdida de la 
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lámina dura y una pequeña área periapical radiolúcida. Tal respuesta periapical 
puede surgir por un trastorno importante del tejido pulpar17. 
Se distinguen tres formas de periodontitis apical asintomática, que 
corresponden a granuloma, absceso y quiste apical. Estas entidades 
histopatológicas no pueden distinguirse o reconocerse clínica y 
radiográficamente una de otra17. 
 
Granuloma periapical. - López J. Etiología, clasificación y patogenia de la patología pulpar y periapical. 
Med Oral Patol Oral Cir Bucal. 2004;9:52-62. 
Gaviria A., Quintero M., et al.15 obtuvieron resultados que indicaban que 
el 46% de los casos evaluados en su investigación realizada en la Universidad 
del Valle, fueron diagnosticados con periodontitis apical crónica o asintomática. 
Por otro lado, en una investigación desarrollada en la Universidad Cooperativa 
de Colombia, Luna N., Santacruz A., Palacios B. y Mafla A.18, el 79,3% de los 
casos presentaron periodontitis apical crónica, de los cuales el 56,4% eran del 
sexo masculino. 
3.1.1.2.3. Absceso apical agudo 
Un absceso apical agudo se caracteriza por un comienzo rápido, dolor 
espontaneo, hipersensibilidad del diente a la presión, formación de pus e 
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hinchazón de los tejidos vecinos11,17. En las etapas iniciales de su formación, el 
proceso puede ser extremadamente doloroso, ya que aumenta la presión en la 
cripta ósea periapical o espacio periodontal. La lamina cortical suprayacente 
puede eventualmente perforarse y el pus se acumulará bajo el periostio 
produciendo un cuadro doloroso aun peor. Solo con la perforación del periostio 
el pus será capaz de drenar y permitir que el dolor disminuya. En esta etapa 
aparece la hinchazón local hipersensible. En algunos casos, se establece 
drenaje natural por perforación del tejido de cubierta; en otros, la hinchazón 
permanece por algún tiempo antes de disminuir gradualmente17. 
 El drenaje de abscesos apicales tomará el “camino de menos resistencia” 
que esta por lo general definido por el grosor del hueso suprayacente. Después 
de la penetración del hueso y periostio, el drenaje será visible a menudo en la 
cavidad oral, pero también puede ocurrir en los tejidos periorales o dentro del 
seno maxilar17. 
Rutas comunes de drenaje de un absceso periapical; éste depende de las raíces en relación a las 
estructuras anatómicas vecinas. - Bergenholtz G, Horsted-Bindslev P, Reit C. Endodoncia. Segunda 
edición, 2011. Cap. 7, Periodontitis apical. p. 113-126. 
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Quiñonez D.13, estableció que el absceso periapical agudo fue el más 
prevalente de las patologías periapicales, afectando a 86,6% de  los pacientes, 
resultado muy similar al encontrado por Fernández M., et al.19, quienes también 
del total de patologías periapicales agudas, el 84,7% correspondía a absceso 
periapical agudo. 
3.1.2. Periodoncia. 
La periodoncia es la especialidad de la odontología que comprende el 
diagnóstico, prevención y tratamiento de las enfermedades de los tejidos que 
rodean y soportan el diente y/o implantes dentales. La especialidad incluye el 
mantenimiento de la salud, función y estética de todos los tejidos y estructuras 
de soporte (encía, ligamento periodontal, hueso alveolar, cemento radicular y 
sitios para el reemplazo de dientes) 20. 
3.1.2.1. Diagnósticos periodontales. 
.El periodonto se forma con los tejidos de soporte y protección del diente 
(encía, ligamento periodontal, cemento, hueso alveolar). Se divide en dos 
partes: la encía cuya función principal es proteger los tejidos subyacentes, y el 
aparato de inserción, compuesto por el ligamento periodontal, cemento y hueso 
alveolar. Se considera que el cemento es parte del periodonto dado que, junto 
con el hueso, sirve de soporte a las fibras del ligamento periodontal21. 
Las clasificaciones de las enfermedades periodontales son útiles con 
fines de diagnóstico, pronóstico y planificación del tratamiento. A medida que ha 
pasado el tiempo, se utilizaron diferentes clasificaciones de las enfermedades 
periodontales y se fueron reemplazando conforme el conocimiento y la 
comprensión de las causas y la patología mejoraron22. Se expondrán las 
patologías periodontales más frecuentes. 
3.1.2.1.1. Gingivitis 
La gingivitis relacionada con la formación de placa dental es la forma 
más frecuente de enfermedad gingival23, a la cual se hará referencia ahora. Es 
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una enfermedad que se localiza exclusivamente sobre la encía, sin afectar de 
ningún modo a la inserción ni al resto del periodonto24. Su importancia no se 
basa tanto en su gravedad, sino que en la enorme prevalencia en la 
población24. 
La enfermedad gingival inducida por placa es producto de la interacción 
entre microorganismos que se hallan en la biopelícula de la placa dental y los 
tejidos y células inflamatorias del hospedero23, en donde el organismo trata de 
defenderse a la amenaza que representan las bacterias de la placa24. La 
interacción placa-hospedero, puede alterarse por los efectos de factores 
locales, generales, o ambos, los medicamentos y la desnutrición que influye 
sobre la intensidad y la duración de la respuesta23,24. 
 
Gingivitis asociada a placa. - Matesanz P, Matos R, Bascones A. Enfermedades gingivales: una revisión 
de la literatura. Av Periodon Implantol. 2008;20(1):11-25. 
 
 Según el Ministerio de Salud (MINSAL)25 de Chile, la prevalencia de la 
gingivitis en niños de 2 años es de 2,6%; de 4 años, un 6,2%; de 6 años, un 
55,09%; y de 12 años, un 66,9%. Esto evidencia el aumento de la gingivitis a 
medida que aumenta la edad de la población, llegando a progresar a 
periodontitis en una edad adulta. 
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 En México, Romero N., et al.26, estimo la prevalencia de gingivitis en 
estudiantes de la Universidad de Guerrero, México, encontrando que el 74.5% 
de los evaluados padecía de gingivitis. 
3.1.2.1.2. Periodontitis 
La enfermedad periodontal es un proceso infeccioso de la encía y del 
aparato de inserción adyacente, producido por diversos microorganismos que 
colonizan el área supra y subgingival27. También se define como “una 
enfermedad inflamatoria de los tejidos de soporte de los dientes causada por 
microorganismos específicos que producen la destrucción progresiva del 
ligamento periodontal y el hueso alveolar con formación de bolsa, recesión o 
ambas”23.  La característica clínica que distingue la periodontitis de la gingivitis 
es la perdida ósea detectable. A menudo esto se acompaña de bolsas 
periodontales y modificaciones en la densidad y altura del hueso alveolar 
subyacente. En ciertos casos, junto con la perdida de inserción ocurre recesión 
de la encía marginal, lo que enmascara a progresión de la enfermedad si se 
toma la medida de la profundidad de la bolsa periodontal y no de los niveles de 
inserción. Los signos clínicos de inflamación, como cambios de color, contorno 
y consistencia, y hemorragia al sondeo, no siempre son indicadores positivos de 
la perdida de inserción23. Según la clasificación actual (1999), la periodontitis 
más comúnmente encontrada es la periodontitis crónica y agresiva. 
Pérez L., et al.28, determinaron la prevalencia de la enfermedad 
periodontal, encontrando que el 62,4% padecía de esta enfermedad. Según 
Rojo N., Flores A. y Arcos, M.29, la prevalencia de periodontitis crónica en 
adultos sobre 30 años, pacientes en la Universidad Nacional Autónoma de 
México (UNAM), fue de 67,2%. Pérez B.30, señala que la prevalencia de la 
periodontitis agresiva es 10 veces menor a la de la periodontitis crónica. 
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Aspecto clínico de la periodontitis crónica. - Escudero N, Perea M, Bascones A. Revisión de la periodontitis 
crónica: Evolución y su aplicación clínica. Av Periodon Implantol. 2008;20(1):27-37. 
 
3.1.3. Rehabilitación oral. 
La rehabilitación oral es una especialidad dentro de la odontología que 
combina en forma integral las áreas de prótesis fija, prótesis removible, 
operatoria, oclusión e implantología. Además realiza el diagnóstico y plan de 
tratamiento adecuado al paciente de alta complejidad que requiere recuperar su 
salud bucal a través de las técnicas modernas de rehabilitación. A su vez, 
establece estrecha relación con las demás disciplinas de la odontología, como 
periodoncia, endodoncia y ortodoncia. La rehabilitación oral comprende a la 
operatoria dental, la cual es la disciplina que enseña a prevenir, diagnosticar y 
curar enfermedades, y/o restaurar las lesiones, alteraciones o defectos que 
puede sufrir un diente, para devolverle su forma, estética y función, dentro del 
aparato masticatorio y en armonía con los tejidos adyacentes31. 
3.1.3.1. Diagnósticos en rehabilitación oral. 
Sobre las piezas dentarias, el objetivo principal de una restauración 
consiste en devolverle al diente las características perdidas como consecuencia 
de procesos fisiopatológicos o de defectos congénitos32. 
3.1.3.1.1. Caries 
La caries es una enfermedad multifactorial33, crónica34, infecciosa y 
transmisible de los dientes33,34, que se caracteriza por la desintegración 
progresiva de sus tejidos calcificados, debido a la acción de microorganismos 
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sobre los carbohidratos fermentables provenientes de la dieta. Como resultado 
se produce la desmineralización de la porción mineral y la disgregación de su 
parte orgánica33. 
 
Grafico pentafactorial explicando la etiología multifactorial de la caries. Henostroza G. Diagnóstico de 
caries dental. Cap. 1, Concepto, teorías y factores etiológicos de la caries dental. p. 13-28.
 
Según el MINSAL25 de Chile, en niños de 2 años, ya el 17% presenta 
caries; a los 4 años, aumenta considerablemente a 48,02%; a los 6 años, 
70,36% posee caries; y a los 12 años un 62,5% presenta caries. Existe una 
disminución de la caries a los 12 años relacionada al cambio dentario. En la 
población adulta entre 35 y 44 años, aproximadamente el 98% presenta caries, 
llegando al 100% en la tercera edad. 
3.1.3.1.2. Edentulismo 
El edentulismo corresponde al estado en el que todos o algunos dientes 
han sido extraídos por cualquier causa a través de un proceso multifactorial que 
envuelve factores biológicos, ambientales y factores relacionados con el 
pacinete35.  La pérdida dental limita las capacidades funcionales a nivel bucal, 
afectando la calidad de vida de las personas que lo padecen35. La etiología del 
porque se pierden los dientes y se llega al edentulismo se atribuye a distintas 
razones, como caries, enfermedad periodontal, traumatismo, razones 
ortodóncicas y fracasos endodonticos35. 
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Según el MINSAL25 de Chile, en la población adulta entre 35 y 44 años, 
la prevalencia de desdentados parciales es de un 79,9%, mientras que la de 
desdentados totales es de 0,4%, situación que cambia con el pasar de los años, 
estableciéndose en el rango de 65 a 74 años una prevalencia de desdentados 
parciales de 69,8%, y de desdentados totales de 29,1%. 
  
28 
 
3.2. Tratamientos odontológicos. 
3.2.1. Tratamiento endodóntico. 
El ámbito de la endodoncia incluye el diagnóstico diferencial y el 
tratamiento del dolor bucofacial de origen pulpar y periapical; los tratamientos 
para mantener la vitalidad de la pulpa; los tratamientos de conductos 
radiculares cuando es inviable conservar su vitalidad o cuando existe necrosis 
de la misma, con o sin complicación periapical; los tratamientos quirúrgicos para 
eliminar los tejidos periapicales inflamatorios consecuencia de patología pulpar, 
así como la resección apical, la hemisección y la radicectomía; tratamiento de la 
afectación de la pulpa consecutiva a traumatismos, así como reimplante de 
dientes avulsionados; blanqueamiento de dientes con alteraciones de color, 
retratamiento de dientes que presentan un fracaso de un tratamiento 
endodóntico previo, y restauración de la corona dental mediante procedimientos 
que implican pernos y muñones situados en la zona antes ocupada por la 
pulpa6. 
La terapia endodóntica propiamente tal consiste en la extirpación de la 
pulpa presente en la cavidad dentaria cameral y los canales radiculares, 
desinfectar y conformar dichos canales y luego rellenarlos con un material 
biocompatible, con el fin de mantener el diente en la cavidad oral36. 
 
Obturación de conductos radiculares. - Bergenholtz G, Horsted-Bindslev P, Reit C. Endodoncia. Segunda 
edición, 2011. Cap. 9, Tratamiento de la pulpa necrotica. p. 140-157. 
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Según Toledo L. y Carranza M.38, la mayor cantidad de tratamientos 
endodónticos se realizan en un rango de edad de 35 a 59 años (62,2%), y luego 
entre 20 y 34 años (29,3%). Al sexo femenino perteneció el 56,1% y 43,9% 
fueron de sexo masculino. 
3.2.2. Tratamiento periodontal. 
El tratamiento periodontal exige una interrelación entre el cuidado del 
periodonto y otras fases de la odontología. El concepto de tratamiento total 
radica en la eliminación de la inflamación gingival y los factores que la 
ocasionan. En ciertos pacientes el tratamiento total exige considerar aspectos 
sistémicos, sin olvidar la posibilidad de la interacción de la enfermedad 
periodontal con otras enfermedades, los complementos sistémicos para el 
tratamiento local y precauciones específicas en el tratamiento del paciente 
exigidas por las circunstancias sistémicas39. También implica tomar en cuenta 
aspectos funcionales para establecer relaciones oclusales optimas en toda la 
dentición39-42.  
El tratamiento periodontal integral comprende procedimientos de 
regeneración tisular, manejo de lesiones endo-periodontales y reemplazo de 
dientes mediante implantes dentales cuando son indicados20. 
La capacidad de cicatrización de los tejidos periodontales es la que 
permite la eficacia del tratamiento periodontal. Este puede restaurar la encía 
que tiene inflamación crónica de tal forma que, desde los puntos de vista clínico 
y estructural, es casi idéntica a la encía nunca expuesta antes a la acumulación 
excesiva de placa40. 
 El tratamiento periodontal se clasifica en tratamiento periodontal 
quirúrgico y no quirúrgico41. 
La terapia periodontal no quirúrgica es el tratamiento multifactorial de la 
lesión inflamatoria periodontal, cuyo objetivo primario es su control y 
eliminación. En el abordaje terapéutico se tendrán en cuenta la severidad de la 
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enfermedad, las necesidades del paciente y los factores de riesgo, buscando 
buenos resultados41. Ésta,  está indicada en gingivitis y periodontitis incipiente a 
moderada, y su objetivo principal es la eliminación de los factores irritantes 
locales41. 
Por otro lado, las técnicas periodontales quirúrgicas deben evaluarse 
sobre la base de su potencial para facilitar la eliminación de los depósitos 
subgingivales, bien como facilitar el autocontrol de la placa y así mejorar la 
preservación a largo plazo del periodonto41.  
 El objetivo del tratamiento periodontal quirúrgico es la eliminación de la 
bolsa periodontal, formada a consecuencia de la inflamación gingival y 
migración de la adherencia epitelial. Esta tratamiento se indica en situaciones 
que impidan el acceso para el raspado y alisado radicular, e impedimentos en el 
acceso para el correcto autocontrol de placa o en casos de múltiples sondajes 
residuales mayor o igual a 6mm en la reevaluación postratamiento no 
quirúrgico42. Los objetivos que se buscan son la ausencia de depósitos 
subgingivales o supragingivales, ausencia de bolsas patológicas, ausencia de 
aberraciones retentivas de placa en la morfología gingival, y la ausencia de 
partes de restauraciones en relación con el margen que sean capaces de 
retener placa42. 
 
Procedimiento de cuña distal en la región de la tuberosidad. - Carranza F. Newman M, Takey H, 
Klokkevold P. Carranza: Periodontología clínica. Décima edición, 2010. Cap 41, Instrumental de 
periodoncia. p. 600-627. 
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En un estudio realizado por Juarez I.5, en relación a los pacientes que 
solicitaron atención a la especialidad de periodoncia, estableció que la edad 
promedio de atención era de 41 años, siendo las mujeres las que más 
consultan. En Chile no existen estudios que indiquen la prevalencia de los 
tratamientos periodontales en universidades. 
3.2.3. Tratamientos en rehabilitación oral. 
El éxito en la realización de cualquier tratamiento odontológico radica en 
un adecuado diagnóstico y planificación del mismo, de esta manera se logran 
optimizar los resultados para el beneficio de los pacientes. Es fundamental un 
enfoque multidisciplinario siempre y cuando el caso lo amerite, para obtener 
todas las perspectivas necesarias y así realizar una correcta resolución del 
tratamiento. El conocimiento de los principios estéticos, de proporción y 
armonía de los dientes naturales permite que el clínico pueda detectar factores 
que alteran la estructura de la sonrisa y de esta manera poder planificar su 
resolución43. 
3.2.3.1. Restauraciones directas. 
Entre las restauraciones directas, el material más antiguo utilizado por la 
facilidad de su inserción es  la amalgama, material noble y de larga duración, 
autosellante, de gran resistencia y bajo costo, cuyos principales inconvenientes 
reales son la innecesaria destrucción de tejido dentario, la falta de adhesión, su 
color grisáceo44. 
La aplicación de resina también se indica en el sector posterior, con 
condiciones estéticas y adhesión al diente, sin embargo su contracción es alta, 
lo que promueve las recidivas. Otro material es el cemento ionómero de vidrio, 
quien tiene propiedades mecánicas bajas, pero tiene la ventaja de liberar flúor, 
lo que ayuda a remineralizar el diente, siendo además adhesivo al tejido 
dentario44. 
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Fischer I. y Becker M.44, observaron que el 77% de las restauraciones 
directas que se realizan son se resina, mientras el 18% corresponde a ionómero 
de vidrio y el 4,2% a amalgama. 
3.2.3.2. Restauraciones indirectas 
 
Incrustación Onlay, preparación cavitaria. - Cisneros P. Incrustaciones cerámicas vs cerómeros, como 
tomar la decisión de cual emplear. Facultad de estomatología. Universidad Peruana Cayetano Heredia. 
2010.
 
3.2.3.2.1. Prótesis fija. 
El ámbito de un tratamiento de prótesis fija abarca desde la restauración 
de un único diente hasta la rehabilitación de toda la oclusión. Es posible 
restaurar la función completa de los dientes por separado y conseguir la mejora 
del efecto estético. Los dientes ausentes pueden reemplazarse mediante 
prótesis fija, lo cual mejorará la comodidad y la capacidad masticaría del 
paciente, conservará la salud y la integridad de las arcadas dentarias y en 
muchos casos, elevará la autoimagen y autoestima del paciente46. 
Mediante restauraciones coladas de metal, cerámica o metal-cerámica, 
es posible reemplazar una pieza con su estructura coronal ausente o destruida. 
Preservando y protegiendo la estructura remanente. Se puede restaurar la 
función y la estética47. 
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De Andrade C., et al.48, observaron que de un total de 638 fichas clínicas 
revisadas, 191 pacientes fueron atendidos por prótesis fija, de los cuales el 74% 
tenía menos de 50 años. 
3.2.3.3. Prótesis removible 
Los odontólogos especialistas que en su práctica diaria efectúan la 
rehabilitación del desdentado total, requieren de a lo menos seis citas de 
atención clínica con sus pacientes para realizar las diferentes etapas necesarias 
para la confección de los aparatos protésicos49. 
 
Prótesis totales instaladas. - Biotti J, García J. Técnica simplificada en la rehabilitación del desdentado. 
Rev Clin Periodoncia Implantol rehabil oral. 2014;7(1):17-20.
 
En un plan de tratamiento para restaurar una boca parcialmente 
edéntula, la prótesis parcial removible es lo último que se hace después de 
cirugía, de endodoncia, de trastornos periodontales, de operatoria dental, de 
puentes y coronas, de modificación de los dientes y entra en función 
relacionada con el ligamento periodontal el hueso de soporte dentario del 
proceso alveolar, la lámina cortical del hueso, la membrana mucosa, sus 
nervios y con los músculos de la masticación50. 
De Andrade C., et al.48, observaron que de un total de 638 fichas clínicas 
revisadas en su investigación, 209 correspondían a prótesis total y 238 a 
prótesis parcial removible, siendo en ambos casos predominantes las personas 
por sobre 50 años. 
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Según el marco teórico expuesto, se presenta el siguiente modelo de 
investigación: 
  
Pilares teóricos 
Diagnósticos en 
odontología 
Endodoncia 
Diagnósticos 
pulpares 
Pulpiris reversible 
Pulpitis 
irreversible 
necrosis pulpar 
Diagnósticos 
periapicales 
periodontitis 
apical sintomatica 
periodontitis 
apical 
asintomatica 
absceso apical 
agudo 
Periodoncia 
Diagnósticos 
periodontales 
Gingivitis 
Periodontitis 
Rehabilitación oral 
Diagnósticos en 
rehabilitacion oral 
Caries 
Edentulismo 
Tratamientos 
odontológicos 
Tratamiento 
endodóntico 
Tratamiento 
periodontal 
Terapia 
periodontal no 
quirúrgica 
Terapia 
periodontal 
quirúrgica 
Tratamientos en 
rehabilitación oral 
Restauraciones 
directas 
Restauraciones 
indirectas 
Prótesis removible 
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4. MARCO EMPÍRICO. 
En el año 2008, Vásquez A., et al14.  realizaron un estudio denominado 
“Caracterización de pacientes con afecciones pulpares inflamatorias”. El 
objetivo fue, como indica el nombre, caracterizar pacientes portadores de 
afecciones pulpares. Se realizó un estudio descriptivo, prospectivo de serie de 
casos que incluyo 222 pacientes que asistieron a consulta. Se incluyeron las 
siguientes variables: edad, tipo de afección, causa, dientes mas afectados, 
visitas y tratamientos previos. Los resultados indicaron que no hubo diferencias 
en cuanto a sexo; el grupo de edad más afectado fue 35 a 59 años; los dientes 
más afectados fueron los molares inferiores; la causa fundamental fue la caries 
dental; la obturación fue el tratamiento previo que más se presentó; el 46% 
había asistido en más de una ocasión con el mismo proceso; y la afección 
pulpar que predomino fue la pulpitis irreversible. Este estudio es importante 
para esta investigación como punto de comparación, orientando a los posibles 
resultados que se pueden obtener al desarrollarlo. 
En el año 2012, Ordoñez D., y Sinisterra G4. realizaron un estudio 
denominado “Caracterización de los pacientes que asisten a consulta a Clínica 
de Ingreso de pacientes, Diagnóstico y Urgencias (CIDU) en la escuela de 
odontología de la Universidad del Valle durante el año 2011”. El objetivo del 
estudio fue conocer el perfil demográfico de  612 pacientes que asistieron a la 
Clínica de Ingreso de pacientes, Diagnóstico y Urgencias de la escuela de 
Odontología de la Universidad del Valle, año 2011, y para incentivar la 
planificación desde el punto de vista asistencia, de infraestructura y docencia. 
Se realizó un estudio de tipo descriptivo, retrospectivo y de naturaleza 
transversal. Los datos obtenidos se procesaron usando el programa Excel, 
tomando en cuenta las siguientes variables: comunas de procedencia de los 
pacientes, edad, antecedentes médicos, sexo, tratamiento médico al momento 
de consulta, tratamiento médico al momento de consulta, tratamiento 
odontológico al momento de la consulta, estado civil, afiliación a un servicio de 
salud, grado de escolaridad y diagnósticos más frecuentes por códigos. Los 
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resultados obtenidos indicaron que, dentro de los 605 pacientes a los que se les 
registró la edad, el mayor rango estaba entre 41 y 60 años. Del total, 486 
pacientes reportaron antecedentes médicos, siendo el trastorno gástrico el más 
frecuente con un 31%. Según género se registró a 608 pacientes, de los cuales 
el 37% era hombre y el 63% mujer. Del total, solo 574 pacientes fueron 
encuestados en términos de estar recibiendo tratamiento médico al momento de 
la consulta. Solo el 6,5% manifestaron estar en tratamiento odontológico. 574 
pacientes fueron encuestados con respecto a su estado civil. El 45% eran 
solteros, el 19% estaban casados, el 17% vivían en unión libre, el 5% eran 
viudos, 14% no refirieron su estado civil. El estudio concluyó que el flujo de 
pacientes va creciendo con el tiempo y surge la necesidad de darle continuidad 
a la prestación del servicio, implementado nuevas estrategias de esta 
experiencia. Este estudio es importante para la investigación como punto de 
comparación de datos demográficos. 
En el año 2014, Pérez I., Ronderos A. y Gutiérrez S.51, publicaron un estudio 
llamado “Caracterización de los pacientes hospitalizados en la Unidad de 
Otorrinolaringología y Cirugía Maxilofacial de Hospital Universitario San Ignacio 
desde febrero de 2001 hasta octubre 2012”. El objetivo fue, como indica el 
título, caracterizar la población de los pacientes hospitalizados en la Unidad de 
Otorrinolaringología y Cirugía Maxilofacial. Las variables que se estudiaron 
fueron: sexo, grupo de edad y diagnóstico principal. Los resultaros indicaron 
que se logró determinar la frecuencia demográfica de la población 
hospitalizada. La frecuencia de hombres y mujeres hospitalizas fue similar. La 
mayoría de los pacientes estuvieron dentro de los 18 y 59 años. Se concluyó 
que por medio de la información recolectada se obtuvieron datos suficientes 
acerca de la población estudiada, los cuales pueden ser útiles para la 
planeación de servicios. Este estudio es importante ya que señala varias 
variables que en esta investigación se desean abarcar. 
En el año 2014, Ferreira J. et al52. Realizaron un estudio denominado “Perfil 
de los pacientes atendidos en la Clínica de Implantodoncia de las Facultades 
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Adamantinenses Integradas (FAI)”. El objetivo de la investigación fue identificar 
el perfil de dichos pacientes por medio de análisis de historia clínica, aplicación 
de cuestionario y realización de examen clínico. El universo muestral fue 
compuesto por 96 historias clínicas de 96 pacientes. Se analizaron los 
resultados con el programa IBM SPSS Statistics Versión 19, y también se 
aplicaron los tests Exacto de Fisher y chi-cuadrado. Se observó que el 53% de 
los investigados perdieron sus dientes naturales a causa de la caries. El tipo de 
prótesis sobre implante más utilizado es la prótesis fija. Este estudio es 
importante para esta investigación ya que emplea un análisis de los datos con 
una metodología similar a la que se empleará en esta investigación. 
En el año 2015, Juárez I.5 publicó un estudio denominado “Caracterización 
del paciente que solicita atención de especialidad en periodoncia en una 
población chilena”. El objetivo fue realizar la caracterización de los pacientes 
que solicitaban atención de especialidad en periodoncia. Se realizó un estudio 
descriptivo que incluyó a todos los pacientes inscritos para recibir atención 
odontológica de una población de la Quinta Región de Chile. Los datos se 
agruparon de acuerdo con el sexo femenino, masculino y rango de edad. Se 
registró la ausencia o presencia de hábito tabáquico, diabetes mellitus (DM) tipo 
2, ingreso a tratamiento periodontal, abandono de tratamiento e ingreso a 
terapia periodontal de mantenimiento (TPM). Para el análisis estadístico las 
diferencias en la frecuencia de se determinó con X2, alpha de 0.05, nivel de 
confianza de 95%, potencia de 80% y t Student evaluando diferencias en la 
edad, sexo femenino y sexo masculino. Los resultados indicaron que 110 
pacientes solicitaron atención, 75 de sexo femenino y 35 de sexo masculino, e 
ingresaron a la especialidad el 94%. La edad promedio fue de 41 (DE 15) años. 
Durante el seguimiento por un año, el 68% se mantuvo en tratamiento y el 19% 
ingresó a terapia periodontal de mantención (TPM). La tasa de DM tipo 2 fue de 
4% en mujeres y 31% en hombres (p<0.001). El rango de edad entre 14 y 29 
años abandonó más el tratamiento periodontal. En relación con la DM tipo 2 las 
diferencias fueron estadísticamente significativa en la edad promedio, 39,5 (DE 
15.3) años (p=0.002) y edad promedio de abandono, 33,2 (DE 17.7) años 
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(p>0.001). El estudio concluyó que las mujeres asisten más a tratamiento 
periodontal que los hombres y las personas jóvenes abandonan más el 
tratamiento. Al estudiar ambos sexos, masculino y femenino, los hombres 
alcanzaron un mayor porcentaje de DM tipo 2. Además el paciente diabético 
demostró ser más joven en edad promedio y en edad promedio de abandono de 
tratamiento periodontal. Este estudio posee una metodología muy similar al que 
se empleará en esta investigación, por lo que su ejemplo y análisis ayudará a 
establecer variables de estudio. 
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5. OBJETIVOS DEL ESTUDIO. 
5.1. Objetivo general. 
Caracterizar la atención odontológica en adultos atendidos en la clínica 
odontológica de la Universidad Andrés Bello, Concepción, año 2014 y 2015. 
5.2. Objetivos específicos. 
Determinar el perfil demográfico, en relación a sexo y edad, de  los 
pacientes adultos atendidos en la clínica odontológica de la Universidad Andrés 
Bello, Concepción, año 2014 y 2015. 
Identificar los diagnósticos prevalente en las clínicas de endodoncia, 
periodoncia y rehabilitación oral, de pacientes adultos atendidos en la clínica 
odontológica de la Universidad Andrés Bello, Concepción, año 2014 y 2015. 
Identificar los  tratamientos realizados en las clínicas de endodoncia, 
periodoncia y rehabilitación oral, en pacientes adultos atendidos en la clínica 
odontológica de la Universidad Andrés Bello, Concepción, año 2014 y 2015. 
Relacionar el perfil demográfico con los tipos de diagnósticos de los  
pacientes adultos atendidos en la clínica odontológica de la Universidad Andrés 
Bello, Concepción, año 2014 y 2015. 
Relacionar el perfil demográfico con los tipos de tratamientos realizados en 
los pacientes adultos atendidos en la clínica odontológica de la Universidad 
Andrés Bello, Concepción, año 2014 y 2015. 
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6. HIPÓTESIS DE INVESTIGACIÓN. 
El sexo femenino presenta una mayor demanda de asistencia en las clínicas 
de endodoncia, periodoncia y rehabilitación oral de pregrado. 
Los rangos de edad de mayor demanda en la consulta corresponde a 
adultos (45-65 años) y a adultos mayores (65 años en adelante). 
De los diagnósticos relacionados a endodoncia, el de mayor prevalencia 
corresponde a pulpitis irreversible. 
La periodontitis es la patología de mayor prevalencia en relación a los 
diagnósticos relacionados a periodoncia. 
De los diagnósticos relacionados a rehabilitación oral, la caries será la de 
mayor prevalencia. 
De los diagnósticos relacionados a rehabilitación oral, el edentulismo parcial 
prevalece sobre el edentulismo total. 
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7. VARIABLES DEL ESTUDIO. 
7.1. Variable dependiente: Atención odontológica. 
Variable. Dimensiones. Definición 
nominal. 
Definición 
operacional. 
Indicador. Método. 
Atención 
odontológica 
Diagnóstico 
en 
rehabilitación 
oral 
Procedimiento 
por el cual se 
identifica una 
enfermedad 
relacionada a 
rehabilitación 
oral 
Cantidad de 
características 
presentes en 
la arcada 
maxilar y 
mandibular. 
 Ausentes 
 Caries 
 Lesiones 
cervicales 
 Al estado de raíz 
 Obturación de 
amalgama 
 Obturación de 
resina 
 Incrustación 
metálica 
 Incrustación 
estética 
 Endodoncia 
 Corona unitaria 
 Prótesis fija 
plural (PFP) 
Ficha de 
recolección 
de datos 
Tratamiento 
en 
rehabilitación 
oral 
Medio que 
tiene por 
finalidad la 
curación de 
una 
enfermedad. 
Numero de 
dientes que 
recibieron 
tratamiento en 
la clínica de 
rehabilitación 
oral según 
indicación. 
 Amalgamas 
 Composites 
 Incrustación 
metálica 
 Incrustación 
estética 
 Prótesis fija 
unitaria (PFU) 
 PFP 
 Prótesis parcial 
 Prótesis total 
Ficha de 
recolección 
de datos 
Antecedentes 
periodontales 
Características 
presentes en 
el periodonto 
que señalan 
enfermedad 
periodontal 
Presencia o 
ausencia de 
las 
características 
indicadas 
 Tabaco 
 Dolor 
 Sangramiento 
 Movilidad 
 Caries como factor 
local 
 Calculo como factor 
Ficha de 
recolección 
de datos 
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local 
 Malposición como 
factor local 
 Odontología 
defectuosa como 
factor local 
Indice 
O´leary e 
indice 
gingival 
Índices que 
evalúan la 
higiene sobre 
las superficies 
dentales, y el 
nivel de 
inflamación del 
periodonto 
O´leary: 
porcentaje 
presente en la 
ficha 
periodontal. 
Indice 
gingival: 
Grado de 
inflamación 
presente en la 
ficha. 
Valor numérico obtenido 
del registro clínico. 
Ficha de 
recolección 
de datos 
Diagnóstico 
periodontal 
Acto de 
identificación 
de una 
enfermedad 
periodontal 
Diagnóstico 
periodontal 
establecido en 
la ficha 
periodontal. 
1. Gingivitis 
2. Periodontitis 
crónica 
3. Periodontitis 
agresiva 
Ficha de 
recolección 
de datos 
Tratamiento 
periodontal 
Tratamiento 
otorgado al 
periodonto 
afectado 
según 
diagnóstico 
previo 
Tratamiento 
periodontal 
establecido 
dentro del 
plan de 
tratamiento 
1. Destartraje 
2. Destartraje mas 
pulidos 
radiculares 
Ficha de 
recolección 
de datos 
Antecedentes 
endodónticos 
Características 
presentes al 
examen clínico 
Presencia o 
ausencia de 
alguna de las 
características 
establecidas 
 Dolor 
 Sensación de diente 
elongado 
 Bruxismo 
Ficha de 
recolección 
de datos 
Diagnóstico 
endodóntico 
Diagnóstico 
previo a la 
terapia 
endodontica 
Cantidad de 
piezas 
afectadas 
según 
diagnóstico 
endodontico 
establecidos 
 Pulpa normal 
 Pulpitis reversible 
 Pulpitis irreversible 
 Necrosis pulpar 
 Periodontitis apical 
sintomática 
 Periodontitis apical 
Ficha de 
recolección 
de datos 
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en la ficha 
clinica 
asintomática 
 Absceso apical 
agudo 
 Tratamiento 
previamente iniciado 
Tratamiento 
endodontico 
Tratamiento 
pulpar 
realizado en 
virtud del 
diagnóstico. 
Cantidad de 
piezas 
tratadas 
según tipo de 
tratamiento 
establecido en 
la ficha clínica 
 Recubrimiento pulpar 
directo 
 Recubrimiento pulpar 
indirecto 
 Pulpotomía 
 Apexificación 
 Biolpulpectomía 
 Necropulpectomía 
sin lesión 
 Necropulpectomía 
con lesión 
 Retratamiento  
Ficha de 
recolección 
de datos 
Tipo de alta Tipo de alta 
otorgado al 
final del 
tratamiento 
Tipo de alta 
establecido al 
final de los 
registros 
clínicos en 
razón de las 
acciones 
realizadas 
1. Alta integral 
2. Alta parcial 
3. Alta disciplinaria 
o abandona 
Ficha de 
recolección 
de datos 
Acciones 
realizadas 
Porcentaje de 
acciones 
realizadas 
Porcentaje de 
acciones 
realizadas 
según el tipo 
de alta, en 
relación a lo 
establecido en 
el plan de 
tratamiento 
Valor numérico del 
porcentaje de acciones 
realizadas 
Ficha de 
recolección 
de datos 
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a. Variable Independiente: Variable demográfica. 
Variable Dimensiones Definición 
nominal 
Definición 
operacional 
Indicador Método 
Demográfica. Edad Cantidad de 
años que 
posee el 
individuo, 
desde el 
momento de 
nacido hasta el 
registro en la 
ficha clínica. 
Número de 
años 
cumplidos. 
Cálculo 
matemático 
desde su fecha 
de nacimiento. 
Ficha de 
recolección 
de datos 
Sexo Características 
biológicas que 
definen a los 
seres humanos 
como hombre 
o mujer 
Características 
físicas 
sexuales 
1. Masculino 
2. Femenino 
Ficha de 
recolección 
de datos 
Motivo de 
consulta 
Motivo por el 
cual el 
paciente acude 
al odontólogo 
Motivo de 
consulta 
establecido en 
los registros 
clínicos 
Copia textual 
del motivo de 
consulta 
Ficha de 
recolección 
de datos 
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8. METODOLOGÍA DE INVESTIGACIÓN. 
 
8.1. Tipo de estudio. 
Esta investigación correspondió a un estudio observacional de prevalencia, 
con abordaje cuantitativo y analítico. 
El estudio fue de tipo observacional ya que no hubo intervención sobre las 
variables, limitándose a observar, medir y analizar éstas; de prevalencia ya que 
no determinó causalidad; y analítico porque busco algún tipo de asociación, y 
planteó hipótesis de investigación. 
8.2. Población de estudio. 
8.2.1. Unidad de análisis. 
Pacientes atendidos, en la clínica odontológica de pregrado de la UNAB, 
Concepción, en el año 2014 y 2015. 
8.2.2. Universo. 
Correspondió al total de registros en ficha clínica, de pacientes atendidos en 
la clínica odontológica de pregrado de la UNAB Concepción, en el año 2014 y 
2015, con un total de 108 fichas clínicas equivalentes a igual número de 
pacientes. 
8.2.3. Muestra. 
Para determinar la muestra se consideraron los siguientes criterios de 
inclusión y exclusión. 
a. Criterios de inclusión. 
 Fichas de pacientes atendidos, en la clínica odontológica de 
pregrado de la UNAB Concepción, en el año 2014 y 2015. 
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b. Criterios de exclusión. 
 Pacientes odontopediátricos. 
 Pacientes de otras especialidades 
 
8.2.4 Tamaño de la muestra. 
Correspondió a una muestra de 108 fichas clínicas, correspondiente a igual 
número que el universo. 
8.3. Recolección de datos 
8.3.1. Técnica de recolección de datos. 
Con autorización del Director de Escuela y del Comité de Ética, se procedió 
a la revisión sistemática de fichas clínicas en las dependencias de la UNAB, 
Concepción, donde fueron seleccionadas aquellas que cumplían los criterios de 
inclusión. 
Los datos obtenidos fueron registrados en una ficha de recolección de datos, 
diseñada específicamente para esta investigación (Anexo N° 5), para su 
posterior ingreso al software SPSS Statistics versión 23. 
8.3.2. Descripción del instrumento de recolección de información. 
El instrumento que se utilizó corresponde a una ficha de recolección de 
datos, diseñada para este propósito, donde se ingresó la información, 
especificando sexo, edad y motivo de consulta, además de especificar los 
diagnósticos y tratamientos de cada área. 
Para la variable sexo, se definió como “1” a “masculino” y “2” a “femenino”; 
para la variable “edad” se definió numéricamente la edad del paciente al día de 
creación de la ficha clínica; para la variable “motivo de consulta”, se registró 
textualmente según el registro. 
En la parte 1, datos demográficos como edad y sexo además del folio y el 
motivo de consulta. 
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En la parte 2, datos relacionados a la atención odontológica; para 
rehabilitación oral, diagnóstico y tratamiento, mientras que para periodoncia y 
endodoncia, antecedentes, diagnósticos y tratamiento. 
8.4. Procesamiento y análisis de datos 
Los datos obtenidos en la investigación fueron analizados con el 
Software SPSS Statistics versión 23. 
El análisis se realizó de la siguiente manera: 
 Análisis descriptivo: Para las variables cualitativas se utilizaron medidas 
de frecuencia absoluta y relativa. Para variables cuantitativas del estudio 
se aplicaron medidas de resumen: tendencia central, variabilidad y 
posición. 
 Análisis exploratorios: Con la finalidad de evaluar el uso de test 
paramétrico y no paramétrico en el análisis inferencial, se realizó un 
análisis exploratorio aplicando el test de normalidad (Kolmogorov-
Smirnov), con valor p>0,05. 
 Análisis inferencial: Para variables cuantitativas con distribución normal 
se utilizaron análisis de tipo paramétrico con uso de t de Student; y para 
medición de asociación, test de regresión y correlación. Se utilizó el test 
chi-cuadrado en el análisis no paramétrico para asociación, todos con 
alfa=0,05. 
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9. CONSIDERACIONES ÉTICAS. 
Se realizó en base a los criterios establecidos para desarrollar 
investigaciones, según el modelo de Nebraska y pautas de evaluación clínica 
de Ezekiel Emanuel (1989). 
Valor Social: El objetivo de la investigación buscó mejoras en la salud  y 
bienestar para la población en general, además de generar conocimiento que 
se puede utilizar con fines preventivos, promocionales y educacionales. 
Validez Científica: La metodología fue validada con juicio de expertos. La 
investigación tuvo un objetivo científico claro, fue diseñada usando principios, 
métodos y prácticas de efecto seguro aceptados, tiene poder suficiente para 
probar definitivamente el objetivo, y tuvo un plan de análisis de datos probable 
para poder llevarse a cabo.  
Resguardo en la recolección de datos: Previo a la aplicación del 
instrumento se aseguró el cumplimiento de los criterios de inclusión y exclusión, 
así como se veló por la confidencialidad de todos los pacientes. 
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10. PRESENTACIÓN DE RESULTADOS. 
El capítulo a continuación muestra los principales resultados obtenidos de la 
investigación: 
10.1 Análisis descriptivo. 
10.1.1 Sexo y edad 
Se evaluaron 108 registros clínicos, correspondientes a igual número de 
pacientes, de los cuales, el 34,3% corresponde al sexo masculino, y el 65,7% al 
femenino. La tabla 1 se muestran los principales estadísticos relacionados con 
la edad, en la cual se observa que el promedio de edad fue de 46,0 ± 17,2 
años; el 50% tenía menos de 48 años; la edad que más se repite fue 20 años; 
la menor edad fue de 17 años, y la mayor de 81, con una diferencia de 64 años, 
lo que revela la amplia variabilidad de la muestra. 
Tabla 1. Distribución por edad. 
 Edad 
Media 46,04 
Mediana 48,00 
Moda 20 
Desviación estándar 17,21 
Rango 64 
Mínimo 17 
Máximo 81 
Fuente: Caracterización de la atención odontológica en adultos. Clínica de pregrado, Universidad Andrés 
Bello. Concepción, 2016. Autor: Gustavo Ulloa Sandoval. 
 
10.1.2 Motivo de consulta 
Se procedió a clasificar el motivo de consulta, de los cuales el 24,2% 
correspondió al área preventiva, el 29,3% al área curativa, y el 46,5% al área de 
rehabilitación (tabla 2). 
50 
 
Tabla 2. Motivo de consulta 
Motivo n° % 
Área preventiva 24 24,2 
Área curativa 29 29,3 
Área de rehabilitación 46 46,5 
Fuente: Caracterización de la atención odontológica en adultos. Clínica de pregrado, Universidad Andrés 
Bello. Concepción, 2016. Autor: Gustavo Ulloa Sandoval. 
 
10.1.3Tratamientos recibidos 
En relación a los tratamientos recibidos, el 87,0% recibió atención en 
rehabilitación oral de pregrado, el 76,9% en periodoncia de pregrado, y el 
32,7% en endodoncia de pregrado (tabla 3). 
Tabla 3. Tratamientos recibidos 
Área n° % 
Rehabilitación oral 94 87,0 
Periodoncia 83 76,9 
Endodoncia 35 32,4 
Fuente: Caracterización de la atención odontológica en adultos. Clínica de pregrado, Universidad Andrés 
Bello. Concepción, 2016. Autor: Gustavo Ulloa Sandoval 
 
10.1.4 Características de la atención en rehabilitación. 
a. Estado de la arcada maxilar según número de piezas 
examinadas. 
La tabla número 4 muestra la situación diagnóstica del estado de la arcada 
maxilar, destacando: 
 Piezas ausentes: El promedio de piezas ausentes fue de 7.63 ± 6,32; el 
máximo de piezas ausentes fueron 18; sólo el 7,4% no registraban 
piezas ausentes. 
 Caries: El promedio de piezas con caries fue de 2,03 ± 2,40; el máximo 
de piezas con caries fue de 9; el 43,6% no registraba caries. 
51 
 
 Amalgamas: El promedio de piezas con amalgamas fue de 1,33 ± 1,60; 
el máximo fue de 6; el 45,7% no registraba amalgamas. 
  Resina: El promedio de piezas obturadas con resinas fue de 2,24 ± 2,73; 
la mayor cantidad de piezas con resina fue de 10; el 43,6% no registraba 
obturaciones con resina. 
Tabla 4. Estado de la arcada maxilar n=94 
Variable Media Desviación 
estándar 
Límite 
superior 
% ausencia 
Ausentes 7,63 6,32 18 7,4 
Caries 2,03 2,40 9 43,6 
Amalgamas 1,33 1,60 6 45,7 
Resina 2,24 2,73 10 43,6 
Fuente: Caracterización de la atención odontológica en adultos. Clínica de pregrado, Universidad Andrés 
Bello. Concepción, 2016. Autor: Gustavo Ulloa Sandoval 
 
b. Estado de la arcada mandibular según número de piezas 
examinadas. 
La tabla numero 5 muestra la situación diagnóstica del estado de la 
arcada mandibular. Las variables de estudio se evaluaron en relación al número 
de piezas dentales, destacando: 
 Piezas ausentes: El promedio de piezas ausentes fue de 5,77 ± 4,97; el 
máximo de piezas ausentes fue de 18; el 5,3% no registraba piezas 
ausentes. 
 Caries: el promedio de piezas con caries fue de 2,02 ± 2,46; el máximo 
de piezas con caries fue de 17; el 30,9% no registraba caries. 
 Amalgamas: el promedio de piezas con amalgamas fue de 1,22 ± 1,43; el 
máximo de piezas con amalgama fue de 5; el 43,6% no registraba 
amalgamas. 
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Tabla 5. Estado de la arcada mandibular n=94 
Variable Media Desviación 
estándar 
Límite 
superior 
% ausencia 
Ausentes 5,77 4,97 18 5,3 
Caries 2,02 2,46 17 30,9 
Amalgamas 1,22 1,43 5 43,6 
Fuente: Caracterización de la atención odontológica en adultos. Clínica de pregrado, Universidad Andrés 
Bello. Concepción, 2016. Autor: Gustavo Ulloa Sandoval 
 
c. Tratamiento recibido en rehabilitación oral 
La tabla numero 6 muestra las características del plan de tratamiento 
para la clínica de  rehabilitación oral según diagnósticos precedentes. 
 Composites: El promedio de piezas planificadas para composites fue de 
5,36 ± 4,59, siendo la mayor cantidad de composites 18. 
 Prótesis fija unitaria (PFU): el promedio de PFU planificadas fue de 1,01 
± 1,75, siendo el máximo 10. 
 
Tabla 6. Tratamiento recibido en rehabilitación oral (número de piezas) 
Variable Media Desviación 
estándar 
Límite superior 
Composites 5,63 4,59 18 
PFU 1,01 1,75 10 
Fuente: Caracterización de la atención odontológica en adultos. Clínica de pregrado, Universidad Andrés 
Bello. Concepción, 2016. Autor: Gustavo Ulloa Sandoval 
   
10.1.5 Características de la atención en periodoncia. 
En la tabla 7 se muestra el perfil periodontal de los pacientes atendidos en la 
clínica, observando que, el 44,4% de los registros indicaron que el paciente 
fumaba; el 30,4% presentaba dolor; el 58,2% sangramiento; el 26,9% movilidad. 
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Respecto a los factores de riesgo local para enfermedad periodontal, se 
observó que el 67,1% presentaba caries, el 76,8% cálculo, el 51,2% 
malposición dental, y el 62,2% odontología defectuosa respectivamente. 
Tabla 7. Examen periodontal n=83 
Variable SI No 
n° % n° % 
Fumar 32 44,4 40 55,6 
Dolor 24 30,4 55 69,6 
Sangramiento 47 58,2 32 40,5 
Movilidad 21 26,9 57 73,1 
Caries FL 55 67,1 27 32,9 
Cálculo FL 63 76,8 19 23,2 
Malposición FL 42 51,2 40 48,8 
Odont. defect. FL 51 62,2 31 37,8 
Fuente: Caracterización de la atención odontológica en adultos. Clínica de pregrado, Universidad Andrés 
Bello. Concepción, 2016. Autor: Gustavo Ulloa Sandoval 
 
a. Indice O´leary e indice gingival. 
En la tabla 8 se observa que el valor promedio del índice de O´leary fue de 
61,05 ± 29,32, calificado como deficiente higiene oral, con un mínimo observado 
un 8,9%, y un máximo de 100%. En relación al índice gingival se observó que el 
promedio fue de 1,29 ± 0,69, calificado como inflamación leve, con un mínimo 
de 0,1 y un máximo de 3,0. 
Tabla 8. Índice O´leary e índice gingival n=83 
Variables O´leary Índice gingival 
Media 61,05% 1,29 
Desviación estándar ±29,32% ±0,69 
Mínimo 8,9% 0,1 
Máximo 100% 3,0 
Fuente: Caracterización de la atención odontológica en adultos. Clínica de pregrado, Universidad Andrés 
Bello. Concepción, 2016. Autor: Gustavo Ulloa Sandoval 
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b. Diagnóstico periodontal. 
En la tabla 9 se observa la distribución según diagnóstico periodontal. El 
46,9% presentó gingivitis, el 51,9% periodontitis crónica, y el 1,2% periodontitis 
agresiva. 
Tabla 9. Diagnóstico periodontal n=83 
Diagnóstico n° % 
Gingivitis 38 46,9 
Periodontitis crónica 42 51,9 
Periodontitis agresiva 1 1,2 
Fuente: Caracterización de la atención odontológica en adultos. Clínica de pregrado, Universidad Andrés 
Bello. Concepción, 2016. Autor: Gustavo Ulloa Sandoval 
 
c. Tratamiento periodontal. 
En relación a los registros de tratamiento periodontal recibidos por los 
pacientes, el 56,3% recibió como tratamiento destartraje, mientras el 43,8% 
destartraje mas pulidos radiculares (tabla 10). 
Tabla 10. Tratamiento periodontal n=83 
Tratamiento n° % 
Destartraje 45 56,3 
Destartraje y pulidos 
radiculares 
35 43,8 
Fuente: Caracterización de la atención odontológica en adultos. Clínica de pregrado, Universidad Andrés 
Bello. Concepción, 2016. Autor: Gustavo Ulloa Sandoval 
 
10.1.6 Características de la atención en endodoncia 
a. Perfil del examen endodóntico. 
Del total de registros de pacientes atendidos en endodoncia (35), se observó 
que el 68,6% recibió tratamiento en 1 solo diente, y el 31,4% en 2 dientes o 
más, obteniendo un promedio de 1,49 ± 1,01. Del total, el 31,4% presentó dolor 
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en las piezas afectadas, el 17,1% presentó sensación de diente elongado, y el 
11,4% bruxaba (tabla 11).                                     
Tabla 11 Examen endodóntico n=35 
Variables Si No 
n° % n° % 
Dolor 11 31,4 24 68,6 
Sensación 
diente 
elongado 
6 17,1 29 82,9 
Bruxismo 4 11,4 31 88,6 
Fuente: Caracterización de la atención odontológica en adultos. Clínica de pregrado, Universidad Andrés 
Bello. Concepción, 2016. Autor: Gustavo Ulloa Sandoval 
 
b. Diagnóstico endodóntico 
En relación al diagnóstico en endodoncia, de 60 piezas analizadas, los 
principales diagnósticos correspondieron a lo observado en la tabla 12. 
  
Tabla 12. Distribución porcentual de los diagnósticos endodónticos.  
Diagnóstico n° % 
Pulpa normal 10 16,7% 
Pulpitis reversible 6 10,0% 
Pulpitis irreversible 17 28,3% 
Necrosis pulpar 9 15,0% 
Periodontitis apical 
sintomática 
5 8,3% 
Periodontitis apical 
asintomática 
6 10,0% 
Absceso apical agudo 1 1,7% 
Tto previamente iniciado 6 10% 
Fuente: Caracterización de la atención odontológica en adultos. Clínica de pregrado, Universidad Andrés 
Bello. Concepción, 2016. Autor: Gustavo Ulloa Sandoval 
 
56 
 
c. Tratamiento endodóntico. 
En relación al tratamiento endodóntico, de 53 piezas en los registros, los 
principales tratamientos se observan en la tabla 13. Ningún registro estipulaba 
recubrimiento pulpar directo, recubrimiento pulpar indirecto, pulpotomía o 
apexificación, por lo que no se incluyeron en la tabla. 
 
Tabla 13. Distribución porcentual de los tratamientos endodónticos. 
Tratamiento n° % 
Biopulpectomía 35 66,0% 
Necropulpectomía sin 
lesión 
4 7,5% 
Necropulpectomía con 
lesión 
12 22,7% 
Retratamiento 2 3,8% 
Fuente: Caracterización de la atención odontológica en adultos. Clínica de pregrado, Universidad Andrés 
Bello. Concepción, 2016. Autor: Gustavo Ulloa Sandoval 
 
10.1.7 Tipo de alta. 
En relación al tipo de alta estipulada en los registros, se observó que el 
74,1% fue dado de alta integral, el 7,4% de alta parcial, y el 18,5% de alta 
disciplinaria o abandonó el tratamiento (tabla 14). 
 
Tabla 14. Tipo de alta 
Alta n° % 
Integral 80 74,1 
Parcial 8 7,4 
Disciplinaria o abandona 20 18,5 
Fuente: Caracterización de la atención odontológica en adultos. Clínica de pregrado, Universidad Andrés 
Bello. Concepción, 2016. Autor: Gustavo Ulloa Sandoval 
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10.1.8 Acciones realizadas. 
Se contabilizo el total de acciones realizadas calculando el porcentaje de 
ellas según el plan de tratamiento, mostrando que en promedio se realizan el 
81,72 ± 35,84%, siendo el porcentaje más repetido el 100%, coincidiendo con el 
límite superior, mientras el 13% no se realizó ninguna acción. 
 
Tabla 15. Porcentaje de acciones realizadas 
 Acciones realizadas (%) 
Media 81,72 
Moda 100 
Desviación estándar ±35,84 
% sin acciones 13,00 
Fuente: Caracterización de la atención odontológica en adultos. Clínica de pregrado, Universidad Andrés 
Bello. Concepción, 2016. Autor: Gustavo Ulloa Sandoval 
 
 
10.2 Análisis inferencial. 
 
A continuación se presentan los resultados del análisis inferencial. 
 
10.2.1 Área de atención según sexo. 
En rehabilitación oral de pregrado, del total de registros según sexo, el 
83,8% del sexo masculino recibió atención, mientras el 88,7% del sexo 
femenino también. El periodoncia de pregrado, el 78,4% del sexo masculino 
recibió atención, mientras en el sexo femenino, el 76,1% recibió atención. En 
endodoncia de pregrado, el 30,6% del sexo masculino recibió atención, 
mientras en el sexo femenino el 33,8% recibió atención (Tabla 16). 
No existió diferencia estadísticamente significativa entre el sexo y el área en 
que recibieron atención, pue el valor “p” es mayor a 0,05 en los tres casos.  
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Tabla 16. Área de atención según sexo. 
Área Masculino Femenino 
% N % N 
Rehab. oral 83,8% 31 88,7% 63 
Periodoncia 78,4% 29 76,1% 54 
Endodoncia 30,6% 11 33,8% 24 
Rehabilitación oral: Chi- cuadrado = 0,528   p = 0,467 
Periodoncia: Chi-cuadrado = 0,074   p = 0,786 
Endodoncia: Chi-cuadrado = 0,114   p = 0,735 
Fuente: Caracterización de la atención odontológica en adultos. Clínica de pregrado, Universidad Andrés 
Bello. Concepción, 2016. Autor: Gustavo Ulloa Sandoval. 
 
10.2.2 Área de atención según edad. 
Se evaluó si existían diferencias significativas en los promedios de edad 
según el área de demanda de consulta. En rehabilitación oral, el promedio de 
edad fue de 47,41 ± 17,13 años. Para periodoncia, el promedio de edad fue de 
45,65 ± 19,70 años. En endodoncia, aquellos que recibieron atención 
promediaban 41,09 ± 14,26 años (Tabla 17). 
El test t de Student aplicado para cada una de las áreas mostró que si 
existen diferencias estadísticamente significativas para el área de rehabilitación 
oral y endodoncia, mientras que para el área de periodoncia, no. 
 
Tabla 17. Área de atención según edad. 
Estadísticos Edad promedio en 
rehabilitación oral 
Edad promedio en 
periodoncia 
Edad promedio en 
endodoncia 
Media 47,41 45,65 41,09 
Desv. estándar ±17,13 ±16,50 ±14,26 
Rehabilitación oral: t = 2,193   p = 0,030* 
Periodoncia: t = -0,423   p = 0,673 
Endodoncia: t = -2,128   p = 0,036* 
Fuente: Caracterización de la atención odontológica en adultos. Clínica de pregrado, Universidad Andrés 
Bello. Concepción, 2016. Autor: Gustavo Ulloa Sandoval. 
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10.2.3 Características del examen en rehabilitación oral según sexo. 
Se evaluó si existe asociación entre el diagnóstico en rehabilitación oral y el 
sexo. Se consideraron las variables de mayor importancia (piezas ausentes y 
piezas con caries en maxilar y mandibular), observando que en relación al 
maxilar, el sexo masculino tuvo como promedio 6,79 ± 5,92 piezas ausentes, 
mientras el sexo femenino 7, 95 ± 6,53, así como el sexo masculino tiene 2,39 ± 
2,84 piezas con caries, y el sexo femenino 1,86 ± 2,16. En relación a 
mandibular, el sexo masculino tuvo como promedio 5,87 ± 4,82 piezas 
ausentes, mientras el sexo femenino 5,71 ± 5,08, así como el sexo masculino 
tiene 1,90 ± 1,79 piezas con caries, y el sexo femenino 2,08 ± 2,74 (tabla 18). 
El test t de Student no mostró diferencias estadísticamente significativas 
entre sexo y los diagnósticos en rehabilitación oral. 
 
Tabla 18. Características del examen en rehabilitación oral según sexo (n° de 
piezas). 
Sexo Maxilar Mandibular 
Promedio de 
piezas 
ausentes 
Promedio de 
piezas con 
caries 
Promedio de 
piezas 
ausentes 
Promedio de 
piezas con 
caries 
Media DE Media DE Media DE Media DE 
Masculino 6,79 ±5,92 2,39 ±2,84 5,87 ±4,82 1,90 ±1,79 
Femenino 7,95 ±6,53 1,86 ±2,16 5,71 ±5,08 2,08 ±2,74 
Ausentes maxilar: t = 0,708   p = 
0,481 
Ausentes mandibular: t = 0,143   p = 
0,887 
Caries maxilar: t = 1,004   p = 0,318 Caries mandibular: t = -0,324   p = 0,746 
Fuente: Caracterización de la atención odontológica en adultos. Clínica de pregrado, Universidad Andrés 
Bello. Concepción, 2016. Autor: Gustavo Ulloa Sandoval. 
 
10.2.4 Características del examen en rehabilitación oral según edad. 
Se evaluó si existe relación entre el diagnóstico en rehabilitación oral y la 
edad.  En el maxilar el promedio de piezas ausentes fue de 7,63 ±  6,32, y de 
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piezas con caries de 2,03 ±  2,40. En mandibular el promedio de piezas 
ausentes fue de 5,77 ± 4,97, y de piezas con caries de 2,02 ± 2,46 (Tabla 19). 
Se realizó un análisis de regresión lineal. Para el maxilar, en el caso de las 
piezas ausentes, el R de 0,717 indicó que existe una relación lineal fuerte entre 
la edad y el número de piezas ausentes, mientras el R2 indicó que la edad 
explicaría en un 51,4% la característica de piezas ausentes; el test t de Student 
muestra que esta relación fue significativa (t: -3639 y p: 0,00). Para las piezas 
con caries en el maxilar, el valor R de -0,583 indica que existe una relación 
lineal inversa entre la edad y el número me dientes con caries, mientras el R2 
indica que la edad explicaría en un 34,0% la característica de piezas con caries; 
el test t de Student mostró que la relación es significativa (t: 9,834 y p: 0,00). 
Para mandibular, en el caso de las piezas ausentes, el R de 0,663 indicó 
que existe una relación lineal fuerte entre la edad y el número de piezas 
ausentes, mientras el R2 indicó que la edad explicaría en un 43,9% la 
característica de piezas ausentes; el test t de Student mostró que esta relación 
es estadísticamente significativa (t: -2,945 y p: 0,004). Para las piezas con 
caries en mandibular, el valor R de 0,267 indicó que la relación lineal es débil 
entre la edad y el numero me dientes con caries, mientras el R2 indicóa que la 
edad no explicaría la característica de piezas con caries; el test t de Student 
mostró que la relación es estadísticamente significativa (t: 5,276 y p: 0,00). 
 
Tabla 19. Características del examen en rehabilitación oral según edad. 
Variables Maxilar Mandibular 
Media Desviación 
estándar 
Media Desviación 
estándar 
N 
Piezas 
ausentes 
7,63 ±6,32 5,77 ±4,97 94 
Caries 2,03 ±2,40 2,02 ±2,46 94 
Ausentes maxilar:  
R = 0,717   R2 = 0,514 
t = -3,639   p = 0,00* 
Ausentes mandibular: 
R = 0,663   R2 = 0,439 
t = -2,945   p = 0,004* 
61 
 
Caries maxilar: 
R = -0,583   R2 = 0,340 
t = 9,834   p = 0,00* 
Caries mandibular: 
R = 0,267   R2 = 0,071 
t = 5,276   p = 0,00* 
Fuente: Caracterización de la atención odontológica en adultos. Clínica de pregrado, Universidad Andrés 
Bello. Concepción, 2016. Autor: Gustavo Ulloa Sandoval. 
 
10.2.5 Perfil del examen periodontal según sexo. 
En relación al examen periodontal se tomaron como las características más 
importantes al hábito de fumar y el sangramiento (tabla 20). Del sexo masculino 
el 68,0% fumaba, y del sexo femenino el 31,9%. Para el sangramiento, el 48,3% 
del sexo masculino si presentaba sangramiento, mientras en el sexo femenino, 
el 66,0%. 
El test Chi-cuadrado con un valor de 8,606 para el hábito de fumar, y un 
valor “p” menor a 0,05, indicó que si existe asociación entre el hábito de fumar y 
el sexo, mientras que para sangramiento, el test Chi-cuadrado con valor 2,393 y 
“p” mayor a 0,05, indicó que no entre relación entre sexo y sangramiento. 
 
Tabla 20. Perfil del examen periodontal según sexo. 
Sexo Masculino Femenino 
Fumar 68,0% 31,9% 
Sangramiento 48,3% 66,0% 
Fumar: Chi-cuadrado = 8,606    p = 0,003* 
Sangramiento: Chi-cuadrado = 2,393    p = 0,122 
Fuente: Caracterización de la atención odontológica en adultos. Clínica de pregrado, Universidad Andrés 
Bello. Concepción, 2016. Autor: Gustavo Ulloa Sandoval. 
 
10.2.6 Perfil del examen periodontal según edad. 
En relación a la edad y el examen periodontal, el promedio de edad de las 
personas que fuman fue de 46,25 ± 15,73, mientras que para el caso de 
sangriento fue de 43,19 ± 16,46 (tabla 21). 
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Para ambos casos el test t de Student presenta un valor “p” superior a 0,05, 
por lo que no existió relación estadísticamente significativa entre el hábito de 
fumar o el sangramiento, y la edad. 
 
Tabla 21. Perfil del examen periodontal según edad. 
 Media Desviación 
estándar 
N 
Edad promedio de 
quien si fuma 
46,25 ±15,73 32 
Edad promedio de 
quien si sangra 
43,19 ±16,46 47 
Fumar: t = 0,059   p = 0,953 
Sangramiento: t = -1,527   p = 0,131 
Fuente: Caracterización de la atención odontológica en adultos. Clínica de pregrado, Universidad Andrés 
Bello. Concepción, 2016. Autor: Gustavo Ulloa Sandoval. 
 
10.2.7 Índice de O´leary e índice gingival según sexo. 
Se relacionó los índices de O´leary y gingival con el sexo. Para el sexo 
masculino, el promedio del índice de O´leary fue de 61,15 ± 31,15%, y del 
índice gingival de 1,23 ± 0,77, mientras que para el sexo femenino, el promedio 
del índice de O´leary fue de 60,99 ± 28,61%, y el del índice gingival 1,32 ± 0,66 
(tabla 22). 
Se aplicó test t de Student a ambos índices, los cuales tuvieron un valor “p” 
superior a 0,05, indicando que no existía relación estadísticamente significativa 
entre alguno de los índices y el sexo. 
 
Tabla 22. Índice de O´leary e índice gingival según sexo. 
 Masculino Femenino 
Media Desviación 
estándar 
Media Desviación 
estándar 
O´leary 61,15% ±31,15% 60,99% ±28,61% 
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Índice gingival 1,23 ±0,77 1,32 ±0,66 
O´leary: t = 0,23   p = 0,982 
Indice gingival: t = -0,537   p = 0,593 
Fuente: Caracterización de la atención odontológica en adultos. Clínica de pregrado, Universidad Andrés 
Bello. Concepción, 2016. Autor: Gustavo Ulloa Sandoval. 
 
10.2.8 Índice de O´leary e índice gingival según edad. 
Se evaluó si existe relación entre el índice de O’Leary e índice gingival, y la 
edad. La tabla 23 muestra que el promedio de índice O´leary fue de 61,05 ± 
29,32%, mientras que en el índice gingival el promedio fue de 1,29 ± 0,69. 
Se aplicó análisis de regresión para el índice de O´leary como para el índice 
gingival. Para el índice de O´leary, el valor R de 0,466 indica que si existió una 
relación lineal, mientras que el R2 indica que el índice O´leary se explica en un 
21,7% por la edad. El test t de Student (t: 2,735 y p: 0,08) indicó que la relación 
no es significativa, pues su valor “p” es superior a 0,05. 
En el caso del índice gingival, el valor R fue de 0,332, lo que indicó que si 
existe relación lineal, y el valor R2 indicó que solo el 11,0% del índice gingival se 
explica por la edad. El test t de Student, tuvo un valor “p” inferior a 0,05, por lo 
que la asociación si fue estadísticamente significativa. 
 
Tabla 23. Índice de O´leary e índice gingival según edad. 
 Media Desviación 
estándar 
N 
Promedio de índice 
O´leary 
61,05% ±29,32% 81 
Edad promedio en 
el índice O´leary 
45,33 ±16,44 81 
Promedio de índice 
gingival 
1,29 ±0,69 79 
Edad promedio en 
el índice gingival 
45,20 ±16,44 79 
O´leary: R = 0,466   R2 = 0,217   t = 2,735   p = 0,08 
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Indice gingival: R = 0,332   R2 = 0,110   t = 2,987   p = 0,04* 
Fuente: Caracterización de la atención odontológica en adultos. Clínica de pregrado, Universidad Andrés 
Bello. Concepción, 2016. Autor: Gustavo Ulloa Sandoval. 
 
10.2.9 Diagnóstico periodontal según edad. 
Se estableció relación entre el diagnóstico periodontal y la edad, excluyendo 
a la periodontitis agresiva por su baja frecuencia. En la tabla 24 se observa que 
el promedio de edad de quienes fueron diagnosticados con gingivitis fue de 
36,82 ± 15,51 años, mientras que para periodontitis crónica fue de 52,93 ± 
12,36 años. 
El valor del test t de Student (t: -5,159 y p: 0,00) indicó que la asociación 
entre la edad y el tipo de diagnóstico es estadísticamente significativa. 
 
Tabla 24. Diagnóstico periodontal según edad. 
Edad promedio según 
diagnóstico 
Media Desviación estándar 
Gingivitis 36,82 ±15,51 
Periodontitis crónica 52,93 ±12,36 
t = -5,159   p = 0,00* 
Fuente: Caracterización de la atención odontológica en adultos. Clínica de pregrado, Universidad Andrés 
Bello. Concepción, 2016. Autor: Gustavo Ulloa Sandoval. 
 
10.2.10 Diagnóstico endodóntico según sexo. 
Se relacionó a los diagnósticos endodónticos más prevalentes con el sexo. 
Del sexo masculino, la prevalencia de la pulpitis irreversible fue de 0,45 ± 0,82 
cantidad de piezas afectadas, mientras en el sexo femenino fue de 0,50 ± 0,78. 
Para la necrosis pulpar, 0,45 ± 0,52 piezas afectadas era en hombres, mientras 
0,17 ± 0,48 en mujeres (tabla 25). 
El test t de Student indicó que no existe relación estadísticamente 
significativa para la pulpitis irreversible y sexo (t: -0,158 y p: 0,876), como para 
la necrosis y el sexo (t: 1,600 y p: 0,119). 
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Tabla 25. Diagnóstico endodóntico según sexo. 
 Masculino Femenino 
N Media Desviación 
estándar 
N Media Desviación 
estándar 
Pulpitis 
irreversible 
11 0,45 ±0,82 24 0,50 ±0,78 
Necrosis 11 0,45 ±0,52 24 0,17 ±0,48 
Pulpitis irreversible: t = -0,158    p = 0,876 
Necrosis: t = 1,600   p = 0,119 
Fuente: Caracterización de la atención odontológica en adultos. Clínica de pregrado, Universidad Andrés 
Bello. Concepción, 2016. Autor: Gustavo Ulloa Sandoval. 
 
10.2.11 Tipo de alta según sexo. 
Se evaluó la relación entre el tipo de alta y el sexo. Del total de altas 
integrales, el 32,5% correspondían a sexo masculino, y el 67,2 al sexo 
femenino. Del total de altas parciales, el 37,5% correspondían al sexo 
masculino, y el 62,5% al sexo femenino. Del total de altas disciplinarias o por 
abandono de tratamiento, el 40,0% correspondía al sexo masculino, y el 60,0% 
al sexo femenino (Tabla 27). 
Se aplicó test de Chi-cuadrado con valor 0,440 y valor “p” de 0,803, 
indicando que como el valor “p” es mayor a 0,05, no existe asociación 
estadísticamente significativa entre el tipo de alta y el sexo. 
 
Tabla 26. Tipo de alta según sexo 
Tipo de alta Masculino Femenino 
N % N % 
Integral 26 32,5 54 67,5 
Parcial 3 37,5 5 62,5 
Disciplinario/abandona 8 40,0 12 60,0 
Chi-cuadrado = 0,440   p = 0,803 
Fuente: Caracterización de la atención odontológica en adultos. Clínica de pregrado, Universidad Andrés 
Bello. Concepción, 2016. Autor: Gustavo Ulloa Sandoval. 
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10.2.12 Tipo de alta según edad. 
Al relacionar el tipo de alta y la edad, se observó que el promedio de edad 
de alta integral, es de 48,25 ± 16,98 años, con un mínimo de 17 años, y un 
máximo de 81. Para el alta parcial el promedio de edad fue de 38,13 ± 19,46 
años, con un mínimo de 20 años y un máximo de 68. Para el alta disciplinaria o 
abandono de tratamiento, el promedio de edad fue de 40,35 ± 15,80 años, con 
un mínimo de 18 años y un máximo de 68 (Tabla 28). 
Tabla 27. Tipo de alta según edad. 
Tipo de alta 
por edad 
Media Desviación 
estándar 
Mínimo de 
edad 
Máximo de 
edad 
Integral 48,25 ±16,98 17 81 
Parcial 38,13 ±19,46 20 68 
Disciplinaria o 
abandona 
40,35 ±15,80 18 68 
Fuente: Caracterización de la atención odontológica en adultos. Clínica de pregrado, Universidad Andrés 
Bello. Concepción, 2016. Autor: Gustavo Ulloa Sandoval. 
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11. DISCUSIÓN. 
Todas las hipótesis fueron aceptadas, debido a que los resultados exponen 
que el mayor porcentaje de pacientes atendidos fueron mujeres (65,7%), y que 
el promedio de edad fue de 46 años, resultados similares a los datos 
demográficos obtenidos en los estudios desarrollados por Ordoñez D. y 
Sinisterra (Colombia)4, y Juárez I. (Chile)5, y que corrobora una de las hipótesis 
de investigación. 
Una de las hipótesis exponía que la caries y el edentulismo serían las 
patologías más frecuentes. El promedio de piezas con caries en el maxilar fue 
de 2,03 ± 2,40, y en mandibular de 2,02 ± 2,46, principales diagnósticos junto a 
la pérdida de piezas dentales, resultados que avalan el estudio de Ferreira J. et 
al. (Brasil)52, quien expone que la caries es la patología más prevalente, y 
causa principal de la pérdida dental. Además se observó a mayor edad 
aumenta la cantidad de pizas ausentes y disminuye la cantidad de caries. 
La pulpitis irreversible, dentro de los diagnósticos relacionados a 
endodoncia, fue el de mayor prevalencia (28,3%) aceptándose una de las 
hipótesis expuestas previamente, la cual exponía que dicho diagnóstico sería el 
más repetido en los registros. 
En periodoncia el diagnóstico de mayor prevalencia fue periodontitis crónica 
(51,9%), aceptando la hipótesis anteriormente mencionada en relación a los 
diagnósticos periodontales, la cual exponía lo mismo. 
El promedio de piezas ausentes en el maxilar fue de 7.63 ± 6,32 y en 
mandibular de 5,77 ± 4,97, siendo uno de los diagnósticos relacionados a 
rehabilitación oral más frecuente, haciendo evidente que el edentulismo parcial 
es lo más prevalente, corroborando una de las hipótesis de investigación. 
El porcentaje de altas integrales fue de 74,1%, parcial de 7,4%, y 
disciplinarias o abandonos de tratamiento del 18,5%, mostrando que existe gran 
cantidad de pacientes que se evalúan en las clínicas de pregrado, pero que no 
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cumple con su deber como paciente de asistir a las citas con los alumnos, 
viéndose ellos forzados a desligarse de la relación con el paciente, trayendo 
consecuencias negativas a su rendimiento académico. 
Los resultados obtenidos exponen fundamentalmente la condición oral de 
los pacientes que consultan en pregrado, haciendo posible enfocar los recursos 
clínicos y administrativos principalmente en estas áreas. 
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12. CONCLUSIÓN. 
Los pacientes que más se atienden en pregrado son de sexo femenino, 
mientras que la edad promedio de atención es de 46 años, haciendo posible un 
enfoque para la captación de pacientes más focalizado, pudiendo provocar un 
aumento en el número de pacientes solicitando atención, ayudando a la vez a la 
comunidad estudiantil. 
El área del motivo de consulta que más prevaleció fue el área de 
rehabilitación, pudiendo observar como consecuencia que los pacientes 
consultan por estética, o por motivos funcionales de la masticación. 
De los registros, la mayoría recibió atención en rehabilitación oral, resultado 
que concuerda al motivo de consulta más frecuente. 
Según el tipo de alta, el porcentaje de altas disciplinarias o abandonos de 
tratamiento es alto (18,5%), siendo un dato alarmante y preocupante, por lo que 
se hace fundamental buscar el motivo de esto, mejorando así la atención a los 
pacientes. 
Pese a que menos de la mitad del total de pacientes fuma (44,4%), no deja 
de ser un valor alto, y más alarmante aún, el hecho de que el 68% de los 
pacientes masculinos tenga este hábito nocivo, hace fundamental la realización 
de la intervención tabáquica en todas las ramas de odontología disponibles. 
Para rehabilitación oral, tanto en las condiciones de las arcadas como en el 
tratamiento se tomaron en cuenta otros factores (Anexo 6), los cuales no se 
consideraron por su baja prevalencia.  
Se sugiere la realización de nuevas investigaciones, perfilando la atención 
odontológica de cada una de las áreas clínicas de pregrado y postgrado, 
incluyendo la atención pediátrica. 
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ANEXO 1 
Carta para la autorización del director de Escuela, Facultad de 
Odontología, Universidad Andrés Bello Sede Concepción. 
Señor Director de Escuela de Odontología 
 Dr. Nelson Dinamarca Palma: 
 
       
          Junto con saludarlo, me dirijo a usted con el propósito de solicitar su 
autorización como Interno de la carrera de Odontología de la Universidad 
Andrés Bello, sede Concepción; para realizar mi proyecto de investigación 
"CARACTERIZACIÓN DE LA ATENCIÓN ODONTOLÓGICA EN ADULTOS. 
CLÍNICA DE PREGRADO, UNIVERSIDAD ANDRÉS BELLO. CONCEPCIÓN, 
2016." Este estudio se realizará con las fichas clínicas a disposición de la 
clínica odontológica de la facultad.  
Dicho estudio está siendo guiado por docentes de la Facultad de 
Odontología, Dra. Loreto García y Dra. Alexandra Torres. 
 
Esperando una buena recepción ante dicha Actividad. Saluda 
atentamente a usted.  
 
Esperando su buena recepción,  
Saluda atte. 
 
 
 
 
  Nelson Dinamarca P. 
Director de Carrera. 
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ANEXO 2 
Estimados miembros del Comité de Bioética: 
 
          Junto con saludarles, me dirijo a ustedes con el propósito de solicitar su 
autorización como Interno de la carrera de Odontología de la Universidad 
Andrés Bello, sede Concepción; para realizar mi proyecto de investigación 
"CARACTERIZACIÓN DE LA ATENCIÓN ONDOTOLÓGICA EN ADULTOS. 
CLÍNICA DE PREGRADO, UNIVERSIDAD ANDRÉS BELLO. CONCEPCIÓN, 
2016." Este estudio se realizará con las fichas clínicas a disposición de la 
clínica odontológica de la facultad. 
Dicho estudio está siendo guiado por docentes de la Facultad de 
Odontología, Dra. Loreto García L. y Dra. Alexandra Torres. 
 
Esperando una buena recepción ante dicha Actividad. Saluda atte.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
Dra. Alexandra Torres 
Profesor Guía 
Dra. Loreto García L. 
Profesor Tutor 
Gustavo Ulloa Sandoval 
Investigador 
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ANEXO 3 
Carta Compromiso del Investigador, que presenta proyectos de 
Investigación al Comité de Bioética de la Facultad de Odontología de la 
Universidad Andrés Bello 
 
 
Yo, Gustavo Adolfo Ulloa Sandoval, Investigador del proyecto de Investigación 
“CARACTERIZACIÓN DE LA ATENCIÓN ONDOTOLÓGICA EN ADULTOS. 
CLÍNICA DE PREGRADO, UNIVERSIDAD ANDRÉS BELLO. CONCEPCIÓN, 
2016.”, mediante la suscripción del presente documento declaro que: 
 
 La investigación propuesta no constituye una duplicación innecesaria de 
investigaciones previas. 
 
 Todas las personas bajo mi supervisión y responsabilidad que participan en 
los procedimientos con los sujetos de investigación, trabajarán de acuerdo 
con las normas y reglas éticas vigentes nacionales e internacionales. 
 
 No tengo conflictos de interés actual, y me comprometo a declarar ante el 
comité todos aquellos potenciales conflictos  de interés que surjan durante el 
desarrollo de la investigación, con cualquiera de los involucrados. 
 
 He revisado la literatura científica y bases de datos pertinentes sin encontrar 
procedimientos válidos alternativos, y no estoy en condiciones de 
desarrollarlos.  
 
 Los antecedentes presentados en este Protocolo incluyen la totalidad de los 
procedimientos propuestos en el Proyecto para los sujetos de investigación 
humanos y/o animales.  
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 Me comprometo a solicitar y obtener la aprobación del Comité de Bioética de 
la Facultad, antes de iniciar CUALQUIER cambio al Protocolo aprobado, sea 
de procedimientos como de personal.  
 
 Comunicaré a la brevedad al Comité cualquier evento adverso que se 
presente durante la ejecución de la investigación propuesta. (Anexo 4). 
 
 Me comprometo a garantizar que los datos entregados sean íntegros y 
confiables, cumpliendo con el protocolo autorizado. 
 
 
Firma............................................................Fecha: …………………………… 
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ANEXO 4 
PROTOCOLO PRESENTACIÓN A COMITÉ  DE TRABAJOS CON MANEJO 
DE DATOS EN HUMANOS EN PROYECTOS CIENTÍFICOS 
 
 
Investigador: Gustavo Ulloa Sandoval 
 
 
I. ANTECEDENTES ADMINISTRATIVOS 
 
1. Título del proyecto: CARACTERIZACIÓN DE LA ATENCIÓN 
ONDOTOLÓGICA EN ADULTOS. CLÍNICA DE PREGRADO, 
UNIVERSIDAD ANDRÉS BELLO. CONCEPCIÓN, 2016. 
 
2. Docentes o alumnos responsables: Gustavo Ulloa Sandoval  
 
3. Tutor a cargo: Dra. Loreto García.   
 
4. Carrera: Odontología  
 
5. Asignatura: Proyecto de Investigación 
 
6. Teléfono: +56 997084784 
Email: g.ulloasandoval@gmail.com 
 
7. Participantes del proyecto: Dra. Alexandra Torres.  
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II.  ANTECEDENTES DEL LUGAR DE OBTENCIÓN DE DATOS 
El lugar donde se realizará el estudio será la Clínica Odontológica de la 
Universidad Andrés Bellos, sede Concepción. 
 
 
III.  PROPÓSITO DE LA INVESTIGACIÓN  
 
Caracterizar la atención odontológica en adultos atendidos en la clínica 
odontológica de la Universidad Andrés Bello, Concepción, año 2014 y 2015, con 
la finalidad de programar acciones según demanda poblacional, con evaluación 
de la capacidad de oferta en relación a horas clínicas y personal especializado, 
mejorando cobertura y calidad de atención. 
 
 
IV.  DESCRIPCIÓN GENERAL DEL EXPERIMENTO 
 
Estudio observacional de prevalencia, con abordaje cuantitativo y analítico, 
en pacientes atendidos, con alta integral, de la clínica odontológica de pregrado 
de la UNAB, Concepción, año 2014 y 2015. La muestra corresponde a 108 
fichas clínicas, equivalentes a igual número de pacientes. Los datos a analizar 
corresponden a datos demográficos y de atención según área odontológica, los 
cuales serán procesados en Software SPSS versión 23 y analizados mediante 
técnicas de estadística descriptiva e inferencia. 
 
 
V. REQUERIMIENTOS ESPECIALES 
Acceso a las fichas clínicas de los pacientes de la Clínica. 
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ANEXO 5 
 
INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
Proyecto de Investigación: "CARACTERIZACIÓN DE LA ATENCIÓN ODONTOLÓGICA EN ADULTOS. 
CLÍNICA DE PREGRADO, UNIVERSIDAD ANDRÉS BELLO. CONCEPCIÓN, 2016”. 
Folio 
 
Edad Sexo Motivo de consulta: 
REHABILITACIÓN ORAL: 
Examen dentario 
superior 
Obt. resina  Examen dentario inferior Obt. resina  
Ausentes 
 
 Inc. metálica  Ausentes  Inc. metálica  
Caries 
 
 Inc. estética  Caries  Inc. estética  
Lesiones 
cervicales 
 Endodoncia  Lesiones cervicales  Endodoncia  
Al estado de 
raíz 
 Corona unitaria  Al estado de raíz  Corona 
unitaria 
 
Obt. 
amalgama 
 PFP  Obt. amalgama  PFP  
Tratamiento  
Amalgamas 
 
 Inc. metálica  PFU  Prótesis 
parcial 
 
Composites  
 
 Inc. estética  PFP  Prótesis total  
PERIODONCIA: 
Antecedentes Sangramiento  O´leary 
 
 Tratamiento 
Tabaco 
 
 Movilidad  Índice gingival  
Dolor  Factores locales Diagnóstico 
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 Caries  
Calculo  
Malposición  
Odontología 
defectuosa 
 
ENDODONCIA: Número de piezas tratadas:  
Síntomas Diagnóstico Tratamiento 
Dolor 
 
 Pulpa normal  Recubrimiento pulpar directo  
Sensación 
diente 
elongado 
 Pulpitis reversible  Recubrimiento pulpar indirecto  
Bruxismo 
 
 Pulpitis irreversible  Pulpotomía  
 Necrosis Pulpar 
 
 Apexificación  
Periodontitis apical 
sintomática 
 Biopulpectomía  
Periodontitis apical 
asintomática 
 Necropulpectomía sin lesión  
Absceso apical 
agudo 
 Necropulpectomía con lesión  
Tratamiento 
previamente 
iniciado 
 Retratamiento 
 
 
Tipo de alta:  Acciones realizadas:  
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ANEXO 6 
TABLAS DE RESULTADOS 
A continuación se presentan las tablas de resultados relacionados al área 
de rehabilitación oral completas: 
Tabla 28. Estado completo de la arcada maxilar 
Variable Media Desviación 
estándar 
Límite 
superior 
% ausencia 
Ausentes 7,63 6,32 18 7,4 
Caries 2,03 2,40 9 43,6 
Lesiones 
cervicales 
0,38 0,96 5 79,8 
Estado de raíz 0,22 0,67 4 87,2 
Amalgamas 1,33 1,60 6 45,7 
Resina 2,24 2,73 10 43,6 
Inc. metálica 0,31 0,76 4 80,9 
Inc. estética 0,10 0,33 2 91,5 
Endodoncia 0,63 1,20 5 70,2 
PFU 0,29 0,69 3 81,9 
PFP 0,04 0,25 2 96,8 
Fuente: Caracterización de la atención odontológica en adultos. Clínica de pregrado, Universidad Andrés 
Bello. Concepción, 2016. Autor: Gustavo Ulloa Sandoval 
 
Tabla 29. Estado completo de la arcada mandibular 
Variable Media Desviación 
estándar 
Límite 
superior 
% ausencia 
Ausentes 5,77 4,97 18 5,3 
Caries 2,02 2,46 17 30,9 
Lesiones 
cervicales 
0,56 1,16 5 74,5 
Estado de raíz 0,21 0,73 5 89,4 
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Amalgamas 1,22 1,43 5 43,6 
Resina 0,99 1,65 10 62,8 
Inc. metálica 0,24 0,59 2 84,0 
Inc. estética 0,10 0,36 2 92,6 
Endodoncia 0,20 0,57 3 86,2 
PFU 0,20 0,14 1 97,9 
PFP - - - 100 
Fuente: Caracterización de la atención odontológica en adultos. Clínica de pregrado, Universidad Andrés 
Bello. Concepción, 2016. Autor: Gustavo Ulloa Sandoval 
 
Tabla 30. Tratamiento completo recibido en rehabilitación oral 
Variable Media Desviación 
estándar 
Límite superior 
Amalgamas 0,05 0,42 4 
Composites 5,63 4,59 18 
Inc. metálicas 0,37 0,78 3 
Inc. estéticas 0,62 1,10 6 
PFU 1,01 1,75 10 
PFP 0,10 0,36 2 
PPR 0,55 0,77 2 
PTR 0,40 0,71 2 
Fuente: Caracterización de la atención odontológica en adultos. Clínica de pregrado, Universidad Andrés 
Bello. Concepción, 2016. Autor: Gustavo Ulloa Sandoval 
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ANEXO 7
 
